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Ein Fall von diffusem Myom mit beginnendem 
Karzinom in der hyperplastischen Uterusschleimhaut. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Berlin. 
Direktor: Geh. Medizinalrat Prof. Dr. R. Olshausen.) 


Von 


Dr. V. Doca. 
Mit 6 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Während ich die Bearbeituug eines großen Materials zur Kennt- 
nis des Einflusses des Myoms zu der Genese des Karzinoms des 
Uterus, und namentlich der Uterusschleimhaut vorgenommen habe 
und darüber ın nächster Zeit in dieser Zeitschrift berichten werde, 
ist mir im Laufe dieser Untersuchungen der folgende Fall aufge- 
fallen, welcher von verschiedenen Standpunkten aus ein besonderes 
Interesse haben dürfte. 


Die Patientin, Frau L., steht im 45. Lebensjahre und hat drei reife 
lebende Kinder geboren. Die Menstruation trat profus, aber regelmäßig 
auf. In der letzten Zeit stellten sich bei der Patientin sehr starke 
Blutungen ein, welche sie derartig geschwächt hatten, daß sie sich in 
ärztliche Behandlung begeben mußte. Bevor jedoch zu einem operativen 
Eingriffe geschritten werden konnte, mußte man, dem sehr geschwächten 
Zustande der Patientin Rechnung tragend, erst 10 Tage vergehen lassen. 
Nun wurde dieselbe, am 1. März 1905, in die Klinik aufgenommen und 
am folgenden Tage die Operation ausgeführt. 

Laparotomie in der Mittellinie. Herausziehen des mannsfaustgroßen 
Uterus. Linkes Ovarium in eine gänseeigroße Cyste umgewandelt. Das 
rechte enthält eine Cyste von Taubeneigröße. 

Links Ligatur durch das Ligamentum infundibulo-pelvicum. Rechts 
an der Uteruskante durch die Tube. Danach Amputatio supravaginalis 
mit Zurücklassung des rechten Ovariums. Die Cyste wird durch Punktion 
entleert. Durch den amputierten Stumpf vier Katgutknopfnähte. Retro- 


peritoneale Stichversorgung durch fortlaufende peritoneale Katgutnaht. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVII. Bd. 1 


2 V. Doca. 


Laparotomiewunde linear geheilt. Die Kranke hat am 27. März die Klinik 
gesund verlassen und ist es auch jetzt noch. 


Der exstirpierte Uterus entspricht in seiner Größe ungefähr 
dem dritten Schwangerschaftsmonat; die Wände sind sehr stark 
verdickt und messen ca. 5 cm. Die Schnittfläche erscheint stellen- 
weise marmoriert. Bei Druck mit dem Finger fühlt sich dieselbe 
weich und saftig an. Die Farbe entspricht derjenigen der normalen 
Muskulatur.. Beim Schneiden merkt man, daß das Gewebe nicht 
derb und hart ist. Mit der Lupe 
betrachtet, sieht man wie die 

aka mormorierten Stellen in die glatte 

Sr Muskulatur übergehen und sich 

p. k direkt um die Uterushöhle her- 

` umziehen. Am deutlichsten tritt 

i die Marmorierung in der vorderen 

und hinteren Wand in die Er- 
scheinung. 

Die nebenstehende Fig. 1, 
welche nach einem Präparat des 
Herrn Dr. Robert Meyer an- 
gefertigt und mir von diesem 
gütigst überlassen ist, führt uns 
deutlich vor Augen, wie das 
diffuse Myom mit dem Nach- 
bargewebe verwachsen ist. Zwei 
eingekapselte derbe Fibromkno- 
ten zeichnen sich sichtbar ab. 
So hat beispielsweise Gebhard!) 
einen Fall beobachtet, bei dem sich im Inneren eines weichen, haupt- 
sächlich aus Muskelfasern bestehenden Myoms ein deutlich von dem- 
selben eingekapseltes derbes Fibrom vorfand. 

Die Mucosa ist ungeheuer stark gewuchert; an einzelnen 
Stellen ist sie bis zu 2 cm hoch. Auf der höckerigen Oberfläche 
findet sich ein schleimig-blutiger Belag vor. Mit bloßem Auge 
lassen sich auf dem Durchschnitt der Schleimhaut zahlreiche cysti- 
sehe Räume von verschiedenartiger Gestaltung erkennen. Einige 


Fig. 1. 





1) Gebhard, Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane. 
Leipzig 1899, S. 90. 
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derselben sind mit blutig-schleimiger Flüssigkeit angefüllt. Diese 
Räume dehnen sich in ihrer Vielgestaltigkeit bis in die Gegend der 
Tubenecken aus, woselbst sie sich mehr und mehr verdichten und 
gleichförmiger werden, so daß ihr Aussehen dem eines großmaschi- 
gen Siebes gleicht. Die Tubenostien sind bedeutend verbreitert. 
Die linken Adnexe sind mit entfernt. Die Tube ist verdickt und 
durchgängig. Das Ovarium hat sich in eine gänseeigroße Cyste 
verändert und ist mit klarer Flüssigkeit angefüllt. 

Die mikroskopische Untersuchung habe ich, da mich dieser 
Fall besonders interessierte, sehr sorgfältig vorgenommen und aus- 
geführt. Von dem Präparat, welches in Zenkerscher Flüssigkeit 
fixiert worden ist, habe ich eine Anzahl Blöcke angefertigt und in 
Celloidin eingebettet. Mehrere derselben habe ich in Serienschnitte 
zerlegt, von denen einige mit Hämatoxylin-Oesin, andere mit Bendas 
Eisenhämatoxylin gefärbt und mit van Gieson überfärbt wurden. 

Die mikroskopisch untersuchten Schnitte, welche der vorderen 
und hinteren Wand angehören, lassen erkennen, daß das Muskel- 
gewebe sich dem Bindegewebe gegenüber verschieden verhält. Hier- 
bei fällt sofort an einigen Stellen die normale Struktur eines Myoms 
auf, und zwar durch die in gleichmäßigen Abständen voneinander 
stehenden Längsstränge, welche durch querlaufende Fasern mit- 
einander verbunden sind; zwischen den Lücken dieser Querfasern 
finden sich wieder quergeschnittene Fasern vor. Diese sind senk- 
recht aufgebaut. Das im allgemeinen zarte Bindegewebe trennt die 
zu Bündeln angeordneten Muskelfasern in ungleichmäßiger Form 
voneinander. An anderen Stellen hingegen sind die Muskelfasern 
besonders kräftig ausgebildet und zu sehr großen Bündeln zusammen- 
gedreht, fast wie gedrehtes Frauenhaar. Diese Bündel verlaufen 
ın Längsrichtung und sind von denen, welche quer verlaufen und 
von derselben Größe sind, durch zarte, längsgestreifte Bindegewebs- 
fasern geschieden. 

Durch Bendas Eisenhämatoxylin treten die Kerne sehr deut- 
lich hervor, und zwar bei den Längsfasern in welliger Form, bei 
den Querfasern sind sie besonders gut sichtbar. In das Gewebe 
sind sehr viele Gefäße von verschiedener Größe eingestreut. Diese 
Gefäße sind von Bindegewebe eingeschlossen und haben ihren Sıtz 
vornehmlich an solchen Stellen, wo sich dasselbe verdickt. Neben 
sehr großen Gefäßen finden sich auch ganz kleine vor; sie sind alle 
dickwandig und klaffen auseinander. Die kleinen Gefäße sind am 
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häufigsten und lassen sich hauptsächlich an den Stellen beobachten, 
wo die Bindegewebsfasern sehr zart sind. 


Fig. 2. 
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Die linke Hälfte der Figur 2 stellt die mikroskopische Anord- 
nung des diffusen Myoms mit Zeiß’ Apochrom 8 mm und Kompen- 
sationsokular 12 mm dar, während auf der rechten Hälfte eine Ueber- 
sichtszeichnung der stark hypertrophischen Schleimhaut gegeben ist, 
welche nach Zeiß’ Obj. aa und Kompensationsokular 4* gezeichnet 
wurde. 

Die vom Fundus uteri gefertigten Schnitte entsprechen genau 
denjenigen eines absolut normalen Uterus. 

Die stark hypertrophische Schleimhaut ist im Durchschnitt 
2 cm dick, an einigen Stellen jedoch noch dicker. Die Schnitte, 
welche durch die ganze Dicke der Schleimhaut gehen, zeigen die 
Oberfläche mit schönem Zylinderepithel bedeckt. Die Schleimhaut 
reicht an ihrer unteren Grenze bis an die Muskulatur heran. Die 
Drüsenschläuche dringen nicht in das muskulöse Uterusgewebe hinein. 
Die Drüsen selbst sind von verschiedener Form: teilweise sind sie 
normal, teilweise auch hypertrophisch, ektatisch bis cystisch., Es 
kommen auch noch andere eigentümliche Formen vor, z. B. stern- 
förmige, wieder andere sind so langgestreckt, daß sie das Gesichts- 
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feld des Mikroskops in zwei Hälften teilen. Das Epithel der Drüsen 
ist einfach zylindrisch und leicht färbbar. Das Stroma ist stellen- 
weise in solcher Menge vorhanden, daß die Drüsen auseinander- 
gedrängt werden, an anderen Stellen hingegen findet sich nur wenig 
Stroma vor, so daß hier die Drüsen enger zusammenliegen. An 
einigen Stellen tritt auch Exsudat hervor (vgl. die Fig. 2 und 4). 

In fast allen Schnitten habe ich dieses Bild der diffusen exsu- 
dativen Endometritis gefunden; nur in einem einzigen Block habe 
ich eigentümliche Veränderungen wahrgenommen, welche ich im 
folgenden wiedergeben will. Zur näheren Erläuterung habe ich die 
Fig. 3—5 beigefügt. 

In der Fig. 3 sehen wir die Drüsen sehr stark erweitert, zahl- 
reich und von runder Form. Die meisten sind prall mit Blut an- 


Fig. 3. 
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gefüllt. Das Epithel ist geschichtet. Die Membrana propria ist gut 
erhalten und von verdicktem Stroma umgeben. Im oberen Teile 


6 V. Doca. 


unserer Fig. 3 sieht man eine Drüse (a), welche ungeheuer hyper- 
trophisch ist, ebenfalls geschichtetes Epithel besitzt und auch die 
Membrana propria gut erkennen läßt. An einem Pol der Drüse 
haben sich zwei Ausführungsgänge gebildet und scheint dieselbe, 
ebenso wie die anderen Drüsen, eine wachsende Tendenz zu besitzen. 
Das Stroma ist ebenfalls zahlreich vorhanden und stellenweise exsu- 
dativ. Vom wissenschaftlichen Standpunkte scheint das Bild keinen 
malignen Charakter zu haben, jedoch neigt sich der Eindruck, den 
man von dem Bilde gewinnt, dieser Annahme zu. Die hier aufge- 
tretenen Zweifel werden erst geklärt, wenn wir die Fig. 4 betrachten. 


Fig. 4. 
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Wir bemerken in dieser Figur eine polypöse Wucherung der 
Schleimbaut, welche auf normalem Muskelgewebe liegt (derselbe 
Block) und ebenfalls aus diffuser exsudativer Endonnetritis besteht; 
aber an einer einzigen Stelle (a) findet sich statt der Drüsen eine 
solide Masse, welche in Fig. 5 in bedeutender Vergrößerung wieder- 
gegeben ist. 
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Fig. 5. 





Hier läßt sich die karzinomatöse Veränderung der Drüsen deut- 
lich erkennen. Diese Veränderung hat ihren Ursprung in derjenigen 
Drüse, welche wir in unserer Fig. 5a mit 1 bezeichnet haben. Von 
dieser Drüse aus hat sich die karzinomatöse Bildung in die Nach- 
bardrüsen (2, 3 in Fig. 5a und 1, 2 in Fig. 5b) einen Weg ge- 
bahnt, indem sie die Membrana propria durchbrochen hat und auf 
diese Weise die Drüsen vollständig überwuchern konnte. Das bis 
jetzt beobachtete Aussehen der Schleimhaut ändert sich allmählich, 
je mehr wir in die Nähe der Tubenecken gelangen. Das Stroma 
wird durch die sich immer mehr ausbreitenden Drüsen verdrängt. 
Diese sind sehr zahlreich und cystisch erweitert; sie nehmen, wie 
schon bei dem makroskopischen Präparate hervorgehoben wurde, 
den Charakter eines großmaschigen Siebes an, welches schon mit 
bloßem Auge zu erkennen ist. Das Epithel ist ein einfach zylindri- 
sches und gut zu färben. 

Die Untersuchung dieses Falles ist in verschiedener Beziehung 
von großer Wichtigkeit. In der von mir nach dieser Richtung hin 
durchgesehenen Literatur ist mir kein derartiger Fall begegnet. 

Vom differentialdiagnostischen Standpunkte aus ist dieser Fall 
von der parenchymatösen Metritis zu unterscheiden. Die akute in- 
fektiöse Form charakterisiert sich im Uterus ebenso wie in allen 
anderen Geweben, nämlich durch zelluläre Veränderungen, welche 
das normale Gewebe ersetzen. Die Epithelien, die Drüsen und das 
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embryonale Gewebe sind durch ein Bindegewebe von neuer Formation 
geschaffen, welches seine Entstehung in einer leukozytären Infiltration 
hat. Die Schleimhaut, das Parenchym und das Peritoneum sind von 
der Infektion mit ergriffen. 

Die chronische Form der parenchymatösen Metritis wird von 
Finn!) folgendermaßen beschrieben: 

1. In der chronischen parenchymatösen Metritis zeigt der Ver- 
lauf der Fasern sowohl als auch der der Muskelbündel keine Ver- 
änderung; 

2. die Muskelbündel leiden keine qualitative Veränderung und 
keine fettige Degeneration; 

3. sie sind in ihrem Volumen vergrößert; 

4. ihre Zahl ist konstant vergrößert; 

5. die Menge des Bindegewebes ist in den letzten Stadien der 
Krankheit verhältnismäßig gering, zuweilen sogar sehr gering; 

6. die Uterushypertrophie stammt von der muskulären Hyper- 
plasie, das Bindegewebe ist wenig daran beteiligt. 

Andere Autoren, wie Rokitanski und Kiwisch, behaupten 
fest, daß die Hypertrophie des Parenchyms durch das Bindegewebe 
gebildet wird. Auf dieser Basis glaubt Gallard, daß die Muskel- 
fasern durch das überwuchernde Bindegewebe an Ausdehnungsfähig- 
keit verlieren, und Nöggerath nennt die parenchymatöse Metritis: 
Metritis interstitialis diffusa. 

Eine noch andere Form des hypertrophischen Uen ist die 
sogenannte Sclerosis uterina, welche von Richelot?) angegeben 
ist. Diese Uterussklerose charakterisiert sich durch eine starke Ver- 
größerung des Uterus, welche oft von der hypertrophischen supra- 
vaginalen Portion des Cervix oder einer Lageveränderung des Organs, 
namentlich bei Gebärmuttervorfall oder Retroflexio mit oder ohne 
sklerocystische Ovarien begleitet ist und von dem Arthritismus her- 
vorgerufen wird. Nach Hepp °) ist die Sclerosis uterina im engeren 
Sinne nichts anderes als eine allgemeine Hyperplasie sämtlicher 
Uterusgewebe, namentlich des Parenchyms, in denen man eine peri- 
vaskuläre Sclerosis verschiedenen Grades konstatieren kann. 


1) Finn, Ueber die Veränderungen des Muskel- und Bindegewebes bei 
chronischer Metritis. Zentralbl. f. Med. 1868. 

?) Gustave Richelot, Soc. d’Obst. de (syn. et de Paediatrie. 4. Mai, 
1. Juin, 6. Juillet 1900. 

3) Maurice Hepp, Sclerose uterine et Metrites chroniques 1899. 
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In den hier beschriebenen Krankheitsbildern bewegen sich die 
verschiedenen Hypertrophien in verschiedenen Größen; von dem 
mittelgroßen, dickwandigen, kongestiven Uterus bis zum Riesenuterus 
aber, was besonders zu beachten ist, ist, daß der Uterus in allen 
"ällen — in seinem ganzen Umfange krank ist. 

Die von mir hier kurz zitierten Krankheitsbilder habe ich ledig- 
lich zu dem Zwecke angeführt, um eine leichtere Unterscheidung mit 
den Merkmalen unseres Falles zu ermöglichen. 

In unserem Falle ist, wie die makroskopische Beschreibung 
gezeigt hat, nur ein Teil des Uterus erkrankt, und zwar bieten nur 


Fig. 6. 
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die marmorierten Stellen das Bild eines diffusen Myoms, während 
die glatten normales Uterusparenchym darstellen, was uns auch die 
mikroskopische Untersuchung bestätigt hat. Was nun speziell die 
perivaskuläre Sklerose betrifft, so sind wir weit davon entfernt, an 
eine solche zu denken. 

Auch vom histogenetischen Standpunkte bietet der Fall etwas 
Bemerkenswertes. Rösgers!) Behauptung: „Ich möchte die Ueber- 
zeugung aussprechen, daß die erste Anlage des Myoms von der 


') Rösger, Ueber Bau und Entstehung des Myoma uteri. Zeitschr. f. 
ueb. u. Gyn. Bd. 18 S. 131. 
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Muskulatur kleinster Arterien des Uterus ausgeht,“ trifft jedoch auf 
unseren Fall nicht zu. Bei der sehr sorgfältigen Untersuchung unserer 
Serienschnitte konnte ich niemals bemerken, daß die Muskulatur der 
kleinsten Arterien mit derjenigen des diffusen Myoms verfilzt ist. 
In diesem Falle neige ich vielmehr der Ansicht zu, daß das diffuse 
Myom seinen Ausgang von der Uterusmuskulatur nimmt. 

Bei der Untersuchung von Präparaten kann nicht genug betont 
werden, daß dieselbe eine recht eingehende und genaue sein muß. 
Ich habe beispielsweise eine ganze Reihe von Schnitten untersucht, 
welche mir durchaus nichts Malignes boten; erst einige Schnitte, 
welche ich von meinem letzten Block machte, zeigten mir die bös- 
artige Veränderung. 

Die auch an den Tubenecken untersuchte Schleimhaut bot mir 
das in Fig. 6 wiedergegebene Bild. Bei kleiner Vergrößerung hat 
diese Figur eine gewisse Aehnlichkeit mit der vorbeschriebenen 
Fig. 4 (a), jedoch bei starker Vergrößerung erhalten wir das Bild 
eines Flachschnittes durch den Fundus einer Drüse. Bei Vergleichung 
dieser Figur mit der Fig. 5 läßt sich der Unterschied sofort 
erkennen. 


Bevor ich meine Arbeit schließe, will ich nicht versäumen, dem 
Herrn Geh. Med.-Rat Prof. Dr. R. Olshausen für die gütige Ueber- 
lassung des Materials, sowie dem Herrn Geh.-Rat Prof. Dr. Karl 
Ruge für seinen wissenschaftlichen Beistand bei meiner Arbeit 
meinen tiefgefühltesten Dank auszusprechen. 


II. 


Ueber Eklampsie. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Berlin. 
Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. Olshausen.) 


Von 


Marinestabsarzt Dr. Esch, kommandiert zur Klinik. 


Olshausen berichtete im Jahre 1892 in den Volkmannschen 
Vorträgen über 200 Eklampsiefälle der kgl. Universitätsfrauenklinik 
aus der Zeit vom 1. September 1885 bis 17. April 1891. An der 
Hand dieser Fälle unterzog er die klinischen Tatsachen einer Revi- 
sion und warf einen Rückblick auf die damals vorhandenen Ansichten 
über die Genese der Krankheit. 

Eine Fortsetzung dieser Arbeit bildet die Abhandlung „Klinische 
Beobachtungen über Eklampsie*, welche Goedecke im Jahre 1901 
in der Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie veröffentlichte. 
Sie umfaßt die 8 Jahre von 1892—1899 mit 403 Krankheitsfällen. 

Die vorliegende Arbeit ist eine Weiterführung dieser beiden 
Abhandlungen. Sie wird die Genese der Krankheit nicht berück- 
sichtigen, sondern sich hauptsächlich mit den klinischen Beobach- 
tungen und der Therapie befassen. 


I. Allgemeine Statistik. 


In den 6 Jahren von 1900—1905 wurden in der hiesigen Frauen- 
klinik 496 Fälle von Eklampsie beobachtet, und zwar im Jahre 1900: 
79; 1901: 78; 1902: 80; 1903: 77; 1904: 94 und 1905: 88 Fälle. 
Auf die einzelnen Monate verteilen sich die Fälle folgendermaßen: 
Januar 49, Februar 40, März 47, April 53, Mai 39, Juni 31, 
Juli 43, August 32, September 31, Oktober 49, November 37, De- 
zember 45. 

Diese Häufigkeit der Eklampsie in hiesiger Klinik ist einzig 
dastehend. Zum Vergleiche führe ich an, daß 
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Glockner (Leipziger Frauenklinik) von 143 Fällen innerhalb 5 Jahren, 


Meyer-Wirz (Züricher „ ) >, 112 , n 8 „ 
Bidder (Petersburger Gebärhaus) „ 455 , .„ IBB , 
Schreiber (Wiener Klinik) „137 , s 159 4 
Büttner (Großherzogtum Mecklen- 

burg-Schwerin) del. y 2 T a 
Hammerschlag (Prov. Ostpreußen) „ 241 , j 5 3} 
Goldberg (Dresdener Frauenklinik) „ 81 , . 8 , 
berichten. 


Einen Rückschluß auf die absolute Häufigkeit der Eklampsie 
in Berlin ergibt diese hohe Zahl natürlich nicht. 

Bezüglich der Verteilung der Krankheitsfälle auf die einzelnen 
Monate konnte Olshausen eine Bevorzugung der Monate Oktober bis 
Februar feststellen, während Glockner eine Häufung vom März bis 
September, und Büttner vom Mai bis Oktober fand. Unsere Statistik 
zeigt wieder die Bevorzugung des Winterhalbjahres. Dieser Tatsache 
ist wohl keine weitere Bedeutung beizulegen, dagegen ist die zeitweise 
Häufung, wie sie von Olsbausen und Glockner nachgewiesen ist, 
und wie sie auch die folgende Tabelle zeigt, so auffallend, daß sie 
wohl nicht lediglich dem Zufalle zugeschrieben werden kann. 

Unsere 496 Fälle verteilen sich auf 2192 Tage, wonach auf 
je 4,4 Tage ein Eklampsiefall kommen würde und auf einen Monat 
im Mittel 7 Fälle entfallen würden. Es kommen aber vor: 


im Jahre 1900: 
von den 4 Fällen des Februar: 4 Fälle vom 8—10.=1Fallauf °ı Tage, 
PR Su pe „März: 3 „ „26.—29.=1 „ a lis „ 
m l a u JA 3, 5 Ne 5 
A Boarea a 
4 „ „1M-1.=1, „ih , 


95 Mai Bel, 2 ; 
a ged o g a duli O a = Gel) el 32 a 
„nt 5 „ August: 4 „ „14.—23.=1 „ „2l „ 
swb a „Set: 4, „21.—238=1 ,„ „2 $ 

a D-a et en ey 
mal a a Ok Bo» 22.—238.=1 , „ih , 
z aW o NE En Dee al a 
u E a a Dez.: 7 a  „ 14.—22.=1 , Ph „ 
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Berücksichtige ich in derselben Weise auch die anderen Be- 
richtsjahre, so erhalte ich von unseren 496 Fällen 288, die sich ın 
kurz begrenzten Zeiträumen häufen. Eine Erklärung dafür läßt sich 
nicht geben. 

Man brachte klimatologische Verhältnisse mit dieser Tatsache im 
lusammenhang. Die Untersuchungen von Büttnerund Zangemeister 
sprechen dafür. Der erstere glaubt, daß Eklampsie häufiger bei kühler, 
nsser Witterung als bei schönem Wetter ausbreche, der letztere, daß 
plötzliche Wetterveränderung den Ausbruch begünstige. Meyer- Wirz 
ud Hammerschlag kommen aber zu dem Resultate, daß keinerlei 
sichere Anhaltspunkte für den Einfluß der Witterung auf die Ent- 
sthung der Eklampsie vorhanden seien. Mit der Häufung der Fälle 
war manchmal auch ein Ansteigen der Mortalität verknüpft; so sterben 
verschiedentlich 2, 4mal 3 und 2mal 4 Fälle hintereinander. 

Das Verhältnis zur Geburtenzahl während der Jahre 1900 bis 
1905 ergab bei 6657 Geburten 7,45. Diese relative Frequenz 
von 7,45 °'b wird von keiner Klinik erreicht, am nächsten kommt 
ihr die Leipziger Frauenklinik mit 2,07%. 


II. Klinische Beobachtungen. 


Beginnen wir mit der Ananınese, so finden wir die alte Tat- 
sache von dem Ueberwiegen der Erstgebärenden gegenüber den Mehr- 
gebärenden wieder bestätigt. Von den 496 Fällen waren 385 Primi- 
parae, 107 Multiparae. Bei 4 Kranken fehlte eine diesbezügliche 
Angabe. 78,3% Primiparae stehen also 21,7 °o Multiparae gegen- 
über. Olshausen fand 74°» und Goedecke 75,4% Erst- 
gebärende. 

Die Verhältniszahlen anderer größerer Statistiken schwanken 
zwischen 70—87 ĉo, der Durchschnitt ist etwa 75°). 

Von den Multiparae waren: 


H-, IH-, IV-, V-, VI-, VII, VII-, IX-, XIV-, XV-parae 
4 19 14 9 8. 6 3 2 1 1 Mütter. 


Aeltere Erstgebärende (von 28 Jahren an) waren 57 = 14,8% 
aller Erstgebärenden. 

Glockner berechnet für ältere Primiparae (über 28 Jahre) 
9,48%, während Olshausen 25,5 und Goedecke 23% fanden. 


14 Esch. 


Alter der Kranken: 


14 Jahre 1 20 Jahre 30 
5 , 3 21—25 , 18 
16 , 7 26—30 , 116 
17 , 10 31—35 , 56 
18 , 19 36—40 , 21 
19 , 25 41—50 , 11 


Bei 15 Müttern fehlt die Angabe des Alters. 
Das Ueberstehen von Eklampsie in einer früheren 
Geburt konnte ich mit Sicherheit 9mal feststellen und zwar bei einer 


22jährigen II-para bei dem I. Partus 
24 , H- a s, E 4 
27 , I. =. 4 I. + 
414 „ XV-„ ,„ „AM „ 


3 g I- 3, I..4 

34 „ W-,„ p ;} b 5 

33 „ Weg go‘ Ve, 

30 „ H-, } , I. „ post partum Eklampsie, 
27 n II- ” n n I. n n n n 


Diese Wiederkehr bei ein und derselben Frau in verschiedenen 
Geburten ist eine seltene Erscheinung. Olshausen erwähnt 3 solcher 
Fälle, Goedecke 8 und einen 9, Fall, bei dem die Eklampsie 2mal 
wiederkehrte. Einen Fall von 2maligem Befallensein derselben Frau 
berichtet auch Lumpe. Goldberg und Glockner erwähnen je 2, 
Dührssen 3 Fälle, Büttner 10 und je 1 Fall von 3maliger und 
4maliger Wiederkehr der Krankheit. 

Die Wiederkehr der in der Schwangerschaft ausge- 
brochenen Eklampsie während der Geburt wurde 3mal 


beobachtet. 


Fall I. Eine 2öjührige I-para leidet seit einigen Tagen an Oedemen 
der Beine, Kopfschmerzen und Erbrechen. Am 30. Dezember 1902 trat 
plötzlich ein eklamptischer Anfall auf, dem nach einer halben Stunde ein 
zweiter folgte. Ein Arzt schickte die Kranke vermittels Krankenwagens 
in die Klinik. 

Status: Gesicht leicht gedunsen, an den Füllen geringes Oedem. 
Fundus uteri fast in Nabelhöhe, rechts seitlich ein ballotierender Teil zu 
fühlen. Kindliche Herztöne nicht zu hören. 
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Uterus dem 6. Monat entsprechend. 

Portio erhalten. 

Urin enthält reichlich Eiweiß. 

Keine weiteren Anfälle. 

Am 2. Januar 1903, nach 4 Tagen, auf Wunsch entlassen, Esbach 
1; °/oo. Am 16. Februar 1903, nach 46 Tagen, trat wieder ein Anfall 
auf, dem bald drei weitere folgten. Einlieferung in die Klinik. 

Status: Etwas gedunsen aussehende Frau, keine Oedeme. Esbach 
20°. Muttermund fast vollständig erweitert. In demselben ist der 
Steiß und die pulslose Nabelschnur zu fühlen. Extraktion eines toten, 
900 g schweren Knaben. Wochenbett regelrecht. Mit Esbach ! °)oo 
am 11. Tage entlassen. 


Fall II. Eine 23jährige I-para wurde am 26. Mai 1903 durch die 
geburtshilfliche Poliklinik nach 3 Anfällen vermittels Forceps von einem 
lebenden Kinde entbunden. Bis zur Einlieferung in die Klinik traten 
noch 7 Anfälle auf. Nach der Aussage der Angehörigen hatte die Frau 
i Tage vor der Entbindung 6 eklamptische Anfälle gehabt, die von einem 
Arzte beobachtet wurden. Wochenbett regelrecht. Wird am 12. Tage 
eiweißfrei entlassen. 


Fall IH. Eine 25jährige I-para leidet seit 5 Tagen an Oedemen 
der Beine und Labien. Aufnahme am 31. November 1905. 

Status: Oedeme des Gesichtes, beider Beine und Labien. Fundus 
uteri in Nabelhöhe. Esbach 8°oo. Nicht in der Geburt. Milchdiät. 

Im Laufe des 3. Dezember steigt Esbach auf 20°oo, es treten 
3 eklamptische Anfälle auf. Patientin wird comatös und erhält einmal 
0,02 und 0,01 Morph. subkutan, und 4 g Natr. bromat. per clysma. 

4. Dezember Amaurose. Nasse Ganzpackung. Sensorium klar. 

Am 7. Dezember wird die Frühgeburt durch das Knappsche 
Bougie eingeleitet, weil die Amaurose und der Eiweißgehalt nicht zu- 
rückgeben. Abends schwerer eklamptischer Anfall, dann wird ein totes, 
1200 g schweres Mädchen spontan geboren; 0,02 Morph. Am 9. Dezember 
verschwindet die Amaurose. S= °/s beiderseits. Am 17. Dezember wird 
die Kranke mit 1°oo Esbach entlassen. 


Solche Fälle sind sehr selten. Goedecke und Meyer-Wirz 
erwähnen je einen, die letal endigten, und Glockner 2, die aber 
nach seiner eigenen Ansicht in diesem Sinne nicht einwandsfrei sind. 

Im Anschluß an diese drei Beobachtungen möchte ich noch 
9 Fälle anführen, bei denen die Eklampsie vorüberging, ohne 
die Gravidität unterbrochen zu haben, und ohne während 
der Geburt wiederzukehren. 
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Fall I. Eine 29jährige IV-para ist seit 4 Jahren nierenleidend. 
Seit 2 Tagen Schwindel und Erbrechen. Am 15. Dezember 1900 plötzlich 
ein eklamptischer Anfall. Einlieferung in die Klinik. 

Status: Sensorium völlig benommen, keine Oedeme. Fundus uteri 
zweifingerbreit über Nabel. Herztöne rechts von der Linea alba, 

Portio erhalten, Cervikalkanal für 1 Finger durchgängig; keine 
Wehen, Urin enthält mäßig Eiweiß. 

Im Laufe des Tages noch 2 Anfälle. Sie erhält 0,01 g Morph. subkutan. 

Am 16. Dezember hellt sich das Bewußtsein auf. Es besteht 
Amaurose, welche nach 4 Tagen verschwindet. Die Diurese ist gut, und 
am 11. Tag wird die Kranke mit !: %%o Esbach entlassen. 


Fall II. Die 21jährige I-para wurde gestern bewußtlos ins Kranken- 
haus Friedrichshain eingeliefert. Dort hatte sie alle 10 Minuten angeb- 
lich einen eklamptischen Anfall, die auf eine Kochsalzinfusion sistierten. 
Einlieferung am 3. Februar 1903. 

Status: Gedunsenes Gesicht, geringes Oedem beider Beine. Puls 
kräftig, gespannt, Atmung regelmäßig. Patientin reagiert heftig durch 
Schlagen und Schreien auf Anruf und Anfassen, weshalb von einer 
weiteren Untersuchung abgesehen wird. Urin 2! oo Esbach., 

Am 4, Tag mit ?’je oo Esbach entlassen. 


Fall III Am 23. Oktober 1903 wurde eine 19jährige I-para wegen 
3 eklamptischer Anfälle eingeliefert. Sie ist mäßig benommen. Urin 
12 °oo Esbach, enthält viel Leukozyten und Epithelien, keine Zylinder. 
Nicht in der Geburt. Auf Milchdiät hin wird die Kranke nach 11 Tagen 
mit ?!/s °oo Esbach entlassen. 

Am 24. November 1903, nach 22 Tagen, wird sie mit Wehen wieder 
in die Klinik aufgenommen und wird von einem 1500 g schweren 
lebenden Kinde entbunden, ohne daß ein Anfall aufgetreten wäre, 


Fall IV. Eine 35jährige III-para leidet seit 4 Wochen an Oedemen, 
heute heftige Kopfschmerzen. Von 12 Uhr 30 Minuten bis 5 Uhr 30 Mi- 
nuten Nachmittags 4 eklamptische Anfälle. Sie erhielt 0,0125 Morph. 
und wird eingeliefert. 

Status: 24. Oktober 1904. Kräftige, blutreiche Frau in soporösem 
Zustande, leichte Oedeme der Beine. Puls kräftig, regelmäßig. Fundus 
uteri handbreit über dem Nabel. Nicht in der Geburt. Urin 22 Po 
Esbach; zahlreiche verfettete Nierenepitbelien und granulierte Zylinder. 
Nach der Lagerung erhält sie 0,02 Morph. und 4 g Natr. bromat. per 
clysma. 2 Stunden später 1 eklamptischer Anfall. Venaesectio, Ablassen 
von 300 cem Blut; Infusion von 750 cem physiologischer Kochsalzlösung. 

Am 25. Oktober ist sie sehr unruhig, weshalb sie nochmals 
0,02 Morph. erhält. Es tritt tiefer Schlaf ein, wonach sie am Abend voll- 
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ständig klar ist und nur über Kopfschmerzen klagt. Nach Milchdiät und 
der Darreichung von Liq. Kal. acet. (50,0 : 200, 3mal täglich 1 ERlöffel) 
wird sie am 7. Tag mit 1°o Esbach entlassen. Mitte Dezember wurde 
sie von einem ausgetragenen, lebenden Kinde entbunden. 


Fall V. Nach 3 vor 9 Tagen überstandenen eklamptischen An- 
fällen wurde die 18jährige I-para von einem toten, 1400 g schweren 
Mädchen durch Wendung und Extraktion entbunden. 


Fall VI. Eine 23jährige II-para leidet seit 14 Tagen an heftigen 
Kopfschmerzen. Am 26. Dezember 1904 stellte sich Morgens 4’ Uhr 
der erste eklamptische Anfall ein. Nach dem Aufstehen um 8 Uhr fiel 
die Kranke die Haustreppe herunter und ein neuer Anfall setzte ein. 
Nach demselben ging sie auf ihr Schlafzimmer und bekam noch 3 An- 
fälle. Sofortige Ueberführung in die Klinik. 

Status: Geringe Oedeme an beiden Beinen. Große motorische Un- 
ruhe. Fundus uteri in Nabelhölhe. Nicht in der Geburt. 160 Esbach. 

Sie erhält sofort 0,03 Morph., worauf sie etwas ruhiger wird. Nach 
5 Stunden ist sie so aufgeregt, daß sie nur von drei Personen im Bette 
gehalten werden kann; 0,015 Morph. Im Laufe des 27. Dezember wird 
sie vollständig klar. 

Nach 7 Tagen wird sie mit 1°loo Esbach entlassen. 


Fall VII. Eine 29jährige II-para leidet seit Wochen an Oedem der 
Beine. Gestern abend um 11 Uhr trat vollständige Erblindung auf, um 
12 Uhr der erste Anfall, dem bis zur Einlieferung am 21. Januar 1905 
noch drei folgten. 

Status: Oedem der Beine und des Gesichtes. Cyanose des Ge- 
sichtes. Sensorium benommen. Nicht in der Geburt. 14°o Esbach, 
Bei der Lagerung 5. Anfall. 0,03 g Morph. subkutan und 4 g Natr. 
bromat. per clysma. 

Am 23. Januar sinkt Esbach auf 4 °oo, die vollständige Sehkraft 
kehrt wieder und das Sensorium ist klar. 

Am 20. Tag mit 1°Joo Esbach entlassen. 

Am 7. März 1905 wurde sie von einem faultoten Kinde entbunden, 
ohne daß Anfälle aufgetreten sind. 


Fall VIII. Nach 4 vor 4 Tagen überstandenen eklamptischen An- 
fällen wurde die l16jährige I-para von einem mazerierten, 2110 g schweren 
Kinde spontan entbunden. 


Fall IX. Nach 4 vor 10 Tagen überstandenen eklamptischen An- 
fällen wurde die 29jährige II-para nach Einleitung der Frühgeburt von 
einem lebenden, 1300 g schweren Kinde entbunden. Die Frühgeburt 


wurde eingeleitet, weil der Eiweißgehalt von 10! oo auf 16 oo stieg. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVIII. Bd. 2 
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Bei Fall I, II und VI ist über den Geburtsverlauf nichts be- 
kannt. Es ist aber anzunehmen, daß die Geburt spontan ohne Anfälle 
verlief, denn sonst wären die Kranken entweder wieder in die Klinik 
eingeliefert worden, oder die Poliklinik wäre um Hilfe ersucht 
worden. 

Olshausen berichtet über 5 solcher Fälle von Eklampsie in 
der Schwangerschaft ohne Beginn der Wehentätigkeit. Alle 5 wurden 
später von macerierten Früchten entbunden ohne Wiederkehr der 
Eklampsie. 

Goedecke führt elf gleiche Krankengeschichten an. Von drei 
späteren Entbindungen ist nichts bekannt, zwei Kranke wurden von 
lebenden Kindern, sechs von toten (worunter drei maceriert waren) 
entbunden. 

Meyer-Wirz referiert 2 Fälle. 


Ueber die Prodromalerscheinungen ergab die Anamnese 
nur in 287 Fällen Aufschluß, natürlich war der jeweilige Beobachter 
bei dieser Erhebung auf die oft summarischen und schätzenden 
Angaben der Patientin und ihrer Angehörigen angewiesen, da die 
meisten Kranken erst im Stadium der Anfälle der Klinik überwiesen 
wurden. 

Nur 20mal fand ich in den Journalen die Bemerkung „keine 
Prodrome“. Neben Schlaflosigkeit, Schwindelgefühl, Benommenheit 
des Kopfes, Müdigkeit, innerer Unruhe, Ohrensausen, Kribbeln in allen 
Gliedern, Hitze und Ohnmachtsgefühl fand ich hauptsächlich Oedeme, 
Kopfschmerzen, Magenschmerzen, Uebelkeit, Erbrechen und ver- 
schiedentlich Sehstörungen verzeichnet. Manche Kranken hatten 
selbstverständlich verschiedene Prodromalerscheinungen. 

Verwertbare Zeitangaben über das Auftreten der Oedeme 
fand ich in 143 Krankenblättern. Es bestanden die Oedeme vor 
dem Ausbruch der Krankheit: 


seit mehreren Monaten ın 20 Fällen 
> . Wochen „ 41 , 
” 1—2 ” n 63 n 
1—2 Tagen „19 „ 


n 


Oefters fand ich die Angabe, dal das Oedem kurz vor dem 
Einsetzen der Eklampsie plötzlich zugenommen, und auf bisher 
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freie Körpergegenden übergegriffen habe, gleichzeitig trat dann eine 
Herabminderung der Urinmenge auf. 

Die häufigsten Prodromalerscheinungen sind die Kopf- 
schmerzen. Zuverlässige Angaben über die Zeit ihres Auftretens 
vom Tage des ersten Anfalles an gerechnet sind 178mal festzustellen: 


seit mehreren Wochen . . . in 6 Fällen 
„ 8—14 Tagen . . .. 0,27 „ 
»„ 2—7 Tagen . . . . 2.93 „ 
5.71 Tag. o e coss a m l g 
am Tage des ersten Anfalles . „ 3 , 


Seltener treten Magenschmerzen und Erbrechen auf. Eine 
Erklärung für diese Beschwerden hat man einstweilen noch nicht 
gefunden. 

Die ersteren traten 102mal auf und zwar: 


seit einigen Wochen. . . . m 7 Fällen 
„ 4—7 Tagen. .... , l6 , 
„ 2—3 Tagen . . ...,1 _, 
„ 1 Tag. ee ed y 
am Tage des ersten Anfalls. „ 23 „ 


Das Erbrechen tritt erst sehr spät auf. (Natürlich ist von 
dem sogenannten Schwangerschaftserbrechen abgesehen.) Es ist als 
Prodromalerscheinung 106mal verzeichnet und zwar: 


seit 2—3 Tagen . . . . . ın 17 Fällen 
s- F iag eo. we 0 
am Tage des ersten Anfalles. „ öl „ 


Bei den Sehstörungen unterscheiden wir an der hiesigen 
Klinik vier Grade. Der geringste Grad besteht in „Flimmern vor 
den Augen“, die Sehkraft ist erhalten. Bei dem zweiten Grade 
sehen die Kranken „wie durch Nebel“, sie sehen die Umrisse der 
Gegenstände verschwommen; beim dritten Grade kann nur mehr hell 
und dunkel unterschieden werden = Amblyopie, und der vierte Grad 
ist vollständige Amaurose. 

Leichtere Störungen (ersten und zweiten Grades) stellten sich 
einige Tage oder kurz vor dem ersten Anfalle bei 27 Kranken ein. 

Amblyopie wurde 4mal, und Amaurose 17mal festgestellt. Teils 
treten diese hochgradigen Sehstörungen ganz kurz vor dem ersten 
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Anfalle, teils erst nach den ersten Anfällen auf. 4mal traten sie 
nach der Geburt auf, worauf in 2 Fällen eine puerperale Eklampsie 
folgte. Einmal stellte sich eine Amaurose auf nur einige Stunden 
Dauer, 4 Wochen vor dem Einsetzen des ersten Krampfanfalles ein. 

Die volle Sehkraft kehrte mit Ausnahme bei zwei Kranken in 
2—5 Tagen zurück. Der Augenhintergrund konnte bei etwa drei 
Viertel der Frauen untersucht werden; er war bis auf 4 Fälle normal. 
Bei diesen 4 Fällen wurden lmal geringe Blutungen in der beider- 
seitigen Retina, lmal eine Retinitis albuminurica, 1mal ein Verschluß 
(Thrombose) beider Venae centrales und lmal eine Abhebung der 
Netzhaut beiderseits festgestellt !). Die Frau mit der Retinitis albu- 
minurica hatte schon 4 Wochen vor dem Auftreten der Eklampsie 
eine hochgradige Sehstörung, die auch während unserer Beobachtung 
in der Klinik nur so weit zurückging, daß sie in nächster Nähe 
Finger zählen konnte. 

Die Kranke mit der Abhebung der Netzhaut wurde erst nach 
einigen Monaten wieder normalsichtig. Die Patientin mit der außer- 
ordentlich selten vorkommenden Thrombose beider Venae centrales 
(die Diagnose wurde von der kgl. Augenklinik bestätigt) konnte bei 
ihrer Entlassung nur hell und dunkel unterscheiden. 4 Wochen 
später war die Sehkraft so weit wieder erstarkt, daß sie Menschen 
in allernächster Nähe erkennen und Finger zählen konnte. Am 
übrigen Körper zeigte sich keine Thrombose. Sie wurde nur von 
zwei Anfällen ante partum befallen. 

Die puerperalen Eklampsien pflegen nach der Angabe in 
der Literatur den Arzt vollständig zu überraschen. Ich konnte bei 
unseren 78 Fällen dieser Art außer Oedemen, nach der Geburt 2mal 
plötzliches Auftreten von Amaurose, Imal von Magenschmerzen, 3mal 
von Erbrechen und 5mal von heftigen Kopfschmerzen konstatieren. 
Jedenfalls geben solche Erscheinungen nach der Geburt den Finger- 
zeig, den Urin auf Eiweiß zu untersuchen und die Diurese zu 
kontrollieren. 

Eine Aura, wie sie Olshausen in 3, Goedecke in 2 Fällen 
berichtete, konnte ich nie feststellen. 

Die Angaben, ob die Anfälle vor oder nach dem Wehenbeginn 
auftraten, sind zu unbestimmt, als daß ich sie hier verwerten könnte, 


!) Der letzte Fall ist von Helbronn in der Berl. klin. Wochenschrift 
1902, Nr. 5 beschrieben. 
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nur über das Einsetzen der puerperalen Eklampsie verfüge ich 
über genaue Zeitangaben. Von den 496 Fällen traten die Krampf- 
anfälle 78mal in der Nachgeburtsperiode, oder im Wochenbette auf, 


und zwar: 


Sofort nach der Geburt ın 10 Fällen 


14—!2 Stunde „ 
1—2 Stunden , 
2—3 ” „ 
3—4 n ” 
4—5 ” n 


9—6 i : 
6—7 ” ” 
1—8 , n 


8—9 n n 
9—10 , , 
10—11 , 5 
11—12 , , 
12—13 , š 


14 „ ; 
18 , : 
20 , p 
21 , i 
23 ` š 
24 „ . 
34 Š . 
42 , i 
48 , a 
412 Tage „ 

ee » 


A 


d 


n 


1 
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Das Auftreten der puerperalen Eklampsie entspricht hiernach 


enem Prozentsatz von 15,7. 


Olshausen fand 14°0, Goedecke 


18,2°0, Knapp 14,6%, Goldberg 16,88%, v. Winckel 17°0, 
Löhlein 23°, Braun 24°, Schauta 24,6%, Büttner 32%, 
Meyer-Wirz 19,7%, Hammerschlag 19% und Bidder 29%. 

Von den 28 Fällen Olshausens traten die Krampfanfälle 
l4mal in den ersten 3 Stunden nach der Entbindung auf, in unserer 


Statıstik von 78 Fällen 39mal. 


Seltener ist das Auftreten am 


2. Tage nach der Geburt, was ich 5mal verzeichnet fand. Das Ein- 
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setzen am 5. Tage bildet eine große Seltenheit. Den Ausnahmefall, 
bei dem sie erst nach 9 Tagen ausbrach, will ich kurz skizzieren. 


Am 22. Mai 1904 wurde eine 24jührige I-para durch die geburts- 
bilfliche Poliklinik von einem reifen, lebenden Kinde entbunden. Das 
Wochenbett verlief bis zum 1. Juni regelrecht. Hier trat plötzlich ein 
eklamptischer Anfall auf, dem nach 5 Stunden ein zweiter folgte. Ein 
praktischer Arzt überwies die Kranke der Klinik. 

Am 2. Juni wurden noch 3 Anfälle in der Klinik beobachtet. Im 
Urin war kein Eiweiß nachzuweisen. 


Andere berichten: 


Hammerschlag je 1 Fall am 5., 9. Tage post partum 
Goedecke se E E e e á 5 
Büttner „1 „ „9, 12, 14. Tage , 5 
Segrouse 

Maser- Wi „n l „ »„ 14. Tage post partum 
Olshausen 

Löhlein \ le b a a >» 

Lumpe dAd a g Ar 5 g „l nach Ham- 
Goltz, Simpson, 1 , 8 Wochen , „ \ merschlag. 


Befund der Kranken bei der Aufnahme und Krank- 
heitsverlauf: 

Alle Kranken wurden fast durchweg im tiefen Koma oder 
wenigstens benommen eingeliefert. Die Atmung war sehr oft be- 
hindert, schnarchend, röchelnd und rasselnd. Das Gesicht war 
gedunsen, häufig cyanotisch aussehend, es bestanden Oedeme. Der 
Puls war beschleunigt, oft stark gespannt, oft klein und unregel- 
mäßig. Neben der Benommenheit wurde manchmal eine große 
motorische Unruhe beobachtet. 

74 Kranke hatten bei der Aufnahme Temperatursteigerung; 
bei einer ließ sich Tympania uteri als Grund nachweisen. 


34 Frauen hatten 37,9—38,5° 
28 ý „  38,6—39,5° 
12 = „  39,6—40,5°. 


W yder erklärt diese Erhöhung der Körperwärme durch die 
pathologisch-anatomischen Befunde, indem er eine Resorption der 
nekrotischen Gewebspartikeln annimmt, natürlich schließt er septische 
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Prozesse und andere fieberhafte Krankheiten wie z. B. Broncho- 
pneumonie aus. 

Ueber die Häufigkeit und Ausbreitung der Oedeme habe ich 
254 genaue Angaben gefunden. In 64 Krankenblättern davon ist 
angegeben „keine Oedeme“. 

Oedeme der unteren Extremitäten bestanden in 164 Fällen, und 
zwar auf diese beschränkt ın 115 Fällen; Oedeme des Gesichts kamen 
29mal vor, und zwar 4mal auf dieses beschränkt (das Gedunsensein 
des Gesichts, was von der erschwerten Respiration herrührt, rechne 
ich natürlich nicht mit); Oedeme der Bauchdecken 20mal, und zwar 
Imal auf diese beschränkt, Oedeme der Labien 10mal und zwar 2mal 
auf diese beschränkt. 3mal finde ich Chemosis beider Conjunctivae 
bulbi und 13mal allgemeines Anasarka verzeichnet. Ausgesprochener 
Ikterus fand sich bei sieben Frauen vor der Geburt, bei einer achten 
trat er sofort nach der Geburt auf. In letzterem Falle war die Leber- 
gegend sehr druckempfindlich. Wahrscheinlich handelte es sich um 
eine akute gelbe Leberatrophie. Die Sektion wurde nicht gestattet. 
Außerdem wurde ömal Gallenfarbstoff im Urin nachgewiesen. 

Der Urin wurde immer sofort‘ nach der Aufnahme vermittels 
Katheters entleert. Er reagierte bis auf wenige Ausnahmen stets 
sauer. Das spezifische Gewicht schwankte zwischen 1010—1018. 
Von der Farbe ist meistens strohgelb, dunkelgelb, einige Male gelbrot, 
blutig und in 35 Fällen bierbraun und dunkelbraun angegeben. Bei 
einzelnen Frauen war er getrübt. Die Menge war vor und während 
der Anfälle herabgemindert. Von Eiweißproben wurde meist neben 
der Kochschen die Esbachsche Probe gemacht, bisweilen auch die 
Hellersche Schichtung. 

Ueber den Eiweißgehalt verfüge ich über 451 Aufzeichnungen, 
und zwar fielen 444 Untersuchungen positiv aus, was 98,440 ent- 
spricht, sieben fielen vollständig negativ aus; bei fünf Kranken 
wurden nur Spuren von Eiweiß (geringe Trübung) nachgewiesen. 
In einem Falle war der Urin vor der Geburt eiweißfrei, 1 Tag nach 
derselben waren 3°o0o Esbach vorhanden. 


Olshausen fand 97_ °o der Fälle mit Eiweiß 
Löhlein s 90,22- a j n n 
Ingerslev „ 921, „ w g n 
Lantos „ 9103, , 5 „ n 
Goldberg = DO y i 4% n 
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Schauta fand 85,06 °o der Fälle mit Eiweiß 
v. Winckel „ 84 s 3 n » 
Goedecke „ 969 „a Š a ; 
Glockner „ 100 y ý : į 5 
Meyer-Wirz, 983 „ , ; 5 s 


Ueber die Schätzung der Eiweißmenge fand ich 173 An- 
gaben. Sie rühren von verschiedenen Beobachtern her. 


Spuren von Eiweiß . . . . 5 Fälle 
Geringe Menge von Eiweiß . 22 „ 
Mäßige a » ; . 21 „ 
Reichliche „ 5 . u 10: y 
Sehr reichliche Mengevon Eiweiß 46 „ 


Eine quantitative Eiweißbestimmung nach Esbach 
ist 271mal verzeichnet. 


Von !4«— 1°bo Esbach in 39 Fällen 
n 1— 3 n n „ öl n 
„ 4— 7 nn n n 49 n 
n 8—11 n n 2 39 ” 
„ 12—15, ; „39 , 
„ 16—20 „ 3 „939 , 
„ A-0, 40, , 
n 31—40 n ” n 3 n 
P 42 „ $ „ 1 Fall 
9 48 , ” e b 


Halten wir uns nur an die Fälle, welche nach der Esbach- 
schen Methode untersucht wurden, so hatten 232 mehr als 1°00, 
was einem Prozentsatz von 85,6 entspricht. Glockner fand da- 
für 77,5%. 

Während nach der Geburt die Diurese gewöhnlich sehr steigt, 
sinkt der Eiweißgehalt gleich in den ersten Tagen des Wochenbetts 
rapide; die Oedeme gehen entsprechend zurück. 

Ueber den Eiweißbefund bei der Entlassung der Kranken oder 
einige Tage vor der Entlassung fand ich 266 Angaben. 


Vollständig eiweiß frei wurden 119 Fälle entlassen 
Mit einer Spur (geringer Trübung) „ 130 , n 
„ reichlich Eiweiß j 3 s, a 
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Mit 1—1!2°00 Esbach wurden 10 Fälle entlassen 
7 2 A ” ” 3 n a 
G Ali y 3 4 1 Fall Š 


Also von 266 Fällen wurden 147 nicht eiweißfrei entlassen, 
was 55,2°o ausmacht. Die Kranken verließen fast alle am 11. bis 
15. Tage die Anstalt. Dührssen gibt 15% und Glockner 20,4 jo 
der nicht eiweißfrei Entlassenen an. Diese großen Unterschiede möchte 
ich den Eiweißproben zur Last legen, bei denen man oft streiten 
kann, ob noch eine Spur von Eiweiß vorhanden ist. 

Die Urinmenge nach der Geburt zu messen ist oft schwer, da 
die Kranken in noch benommenem Zustande „unter sich lassen“. 
Meist steigt sie in den ersten 24 Stunden über 1000—1500 ccm, 
und in den folgenden Tagen sehr oft über 2000 cem. Ich fand nur 
15 Fälle verzeichnet, bei denen sie beträchtlich unter 1000 ccm ge- 
messen wurde. 

Ueber den Gehalt des Urins an Formelementen fand ich 140 ge- 
naue Aufzeichnungen. In 16 Krankenblättern ist bemerkt „keine 


























Formelemente“. 
| In reich- É In spärlicher Ohne Angabe o 

Ind Menge Menge der Menge Summa 

Hyaline Zylinder . . 39mal 43mal 14mal 96mal 

Granulierte Zylinder . 42, 42, 19 , 103 „ 

Epithelien. . . . . 21, 21, 8, 0, 

Leukozyten . 20 „ 22 . 4. 4, 

Erythrozyten . 9, 25 » 4, 38 s 


7mal wurden Wachszylinder gefunden und 5mal Gallenfarbstoff 
nachgewiesen. Die Summe der Epithelien setzte sich aus Blasen-, 
Nieren- und seltenerweise Nierenbeckenepithelien zusammen. Häufig 
wurden auch bei zahlreichem Vorhandensein von Epithelien Epithel- 
zylınder gesehen. 

Wenn ich die Zeit der Schwangerschaft, in der die Eklampsie 
ausbrach, nach den Gewichten der Kinder berechne, so fällt bei weitem 
der größte Teil der Fälle in die zweite Hälfte, und zwar gegen Ende 
und ans Ende der Gravidität. 

Olshausen sah einen Fall im 3. und einen im 4. Monat, 
Goedecke ebenfalls einen im 3. Monat, denen ich noch 2 neue 
Fälle anfügen kann. Zweifel beobachtete eine Kranke, bei der 
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30—40 Krampfanfälle in der ersten Hälfte des 3. Monats auftraten, 
ohne die Schwangerschaft zu unterbrechen. 

Mayrier, Hammerschlag und v. Herff erwähnen je 
1 Fall im 4. Monat. 

Zur Feststellung der Gewichte benutze ich nur die Daten der 
ın der Klinik entbundenen Frauen. So finde ich 334 Aufzeichnungen. 


2 Fälle im 3. Schwangerschaftsmonate, 


2 Fälle bis 634 g entsprechen dem 5.—6. Monat 
17 „ von 635—1218 g s „ 6-7. , 
57 5 „1219-1900 g » „n 7—8. , 

79 „  „ 1901—2500 g » „n 8—9. , 
80 „ — „ 2501—3000 g 2 > a.-10. „ 
97 „ über 3000 g i der völligen Reife. 


Rechne ich die Frühgeburten bis 2500 g, so erhalte ich 47°. 
Olshausen erhält 30% (er rechnet bis 2200 g), Büttner 28,6%, 
Schauta 17,4%, Winckel 23%, Dührssen 33,7 °% und Bidder 
30% (er rechnet auch bis 2500 g). 

Diese Angaben lassen sich nicht verwerten zur Entscheidung 
der Frage, ob die Eklampsie oder der Wehenbeginn das Primäre 
ist. Olshausen neigt dazu, aus der großen Zahl der Frühgeburten 
auf einen Beginn der Eklampsie in der Schwangerschaft mit sekun- 
därem Einsetzen der Wehen zu schließen, wofür ja auch das Ueber- 
stehen der Eklampsie ohne Unterbrechung der Schwangerschaft und 
der oft erhobene Befund, daß die Kranken trotz Ausbruchs der An- 
fälle noch nicht in der Geburt sind, sprechen. Unter diesen 334 
Fällen befinden sich 19 Zwillingsschwangerschaften = 5,70. 
Von ihnen entfallen 3 zwischen den 7.—8. Schwangerschaftsmonat, 
9 zwischen 8.—9., 6 zwischen 9.—10. Monat und eine entsprach 
der völligen Reife. Goedecke fand 5°%, während das gewöhnliche 
Verhältnis der Zwillingsschwangerschaft an unserer Klinik nach der 
Statistik von Seegert von dem Jahre 1390—1902 1,45 % betrug. 
(Eine Drillingsschwangerschaft kam nicht vor.) 

Die Art der Anfälle war die charakteristische. Oefters 
wurden in den anfallsfreien Zwischenräumen oder als Einleitung 
einer eigentlichen Konvulsion Zuckungen in einzelnen Muskelgebieten, 
so des Gesichtes, der Hände und der Füße beobachtet, Die Zuckungen 
waren meist einseitig. Bei ein und derselben Frau kehrte gewöhnlich 
ein bestimmter Typus in Bezug auf die Dauer und die Schwere des 
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Anfalles wieder. Die Schwere des Anfalles möchte ich nach seiner 
Wirkung auf das Sensorium, die Atmung, den Puls und die Tempe- 
ratur bemessen. 

Die Dauer schwankte fast in allen Fällen von ®ı bis 1! bis 


2 Minuten. 
Eine längere Dauer finde ich in 23 Fällen und zwar 


10 Fälle von 2!» Minuten Dauer 
7 a 9 3—4 p n 


3 n „ 6—7 n n 
1 ” n 8 n rn 
1 . a 11 n n 
1 n ” 22 n n 


Die Kranke, bei welcher ein Anfall 22 Minuten dauerte, hatte vor 
der Geburt 4 Anfälle. Nach der Geburt blieb sie comatös, bis 17 Stunden 
post partum dieser schwere Anfall, bei dem tonisch-klonische Krämpfe der 
gesamten Muskulatur mit Zuckungen in einzelnen Muskelgelenken wech- 
selten, einsetzte, dem sie unter Erscheinungen der Herzinsuffizienz erlag. 


Ueber die Zahl der Anfälle habe ich 473 Angaben. Sie 
fehlen bei 23 Kranken. Von diesen 23 sind 14 gestorben. Bei 
ihnen steht fast durchweg bemerkt: „Unzählige Anfälle“, und bei 
3 Fällen: „Kein Anfall.“ Von diesen letzteren sind 2 Kranke auch vor 
der Aufnahme in die Klinik genau beobachtet. Eine Patientin starb 
erst nach dem 146. Anfalle. 


Keine Anfälle in 2 Fällen 11—15 Anfälle in 80 Fällen 
l Anfall „ 18 , 16—20 x „49 , 
2 Anfälle , 49 , 21—25 ; = IE 3 
3 Š „4 , 26—30 3 A e 
4 ; » 830 , 31—40 s 9 4 
5 5 „ 45 , 54 n „ 1 Fall 
6—10 i „ 123 , "146 we g 


Die Eklampsie ohne Anfälle ist sehr selten. Wendt, 
Meyer-Wirz, Labhardt und ich selbst berichten je 1 Fall, 
Schmorl 3 Fälle. 


FallI. Am 31. Juli 1905 wurde eine 23jährige I-para in voll- 
ständig benommenem Zustande mit rasselnder, röchelnder Atmung, Cyanose 
des Gesichts, Anasarka des ganzen Körpers aufgenommen. Der Ehemann 
sagt aus, daß seine Frau seit einiger Zeit nierenleidend sei, gestern habe 
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sie heftige Kopfschmerzen gehabt. Plötzlich sei sie bewußtlos geworden, 
ohne Krämpfe gehabt zu haben. Bald nachher stellte sich das Bewußtsein 
wieder ein. Heute morgen schwand es allmählich wieder. Urinblase leer. 
Fundus uteri in Nabelhöhe. Nicht in der Geburt. In 1"! Stunden nach 
der Aufnahme änderte sich der Zustand nicht, weshalb die Sectio caesarea 
vaginalis (Kolpohysterotomia anterior) gemacht und ein 580 g schweres 
totes Kind entwickelt wurde. Kein abnormer Blutverlust bei der Operation. 

Trotz der subkutanen Darreichung von Ol. camph. und Koffein trat 
1! Stunde post operationem der Tod ein, ohne daß ein Anfall beobachtet 
worden wäre. Nur die Sektion der Bauchhöhle wurde erlaubt, die am 
1. August 11 Uhr Vormittags gemacht wurde. 

Uterus voll Blutcoagula. 

Leber gelblich aussehend, fettig degeneriert. 

Milz nichts Besonderes. 

Nieren teils fettig degeneriert, teils zeigen sie frische parenchymatöse 
Entzündung. 


Fall II. Eine 22jährige II-para wurde am 7. März 1904 von ihrem 
Manne bewußtlos gefunden. Bald hellte sich das Bewußtsein auf, gegen 
Abend schwand es wieder. Es kehrte nicht mehr zurück, und in diesem 
Zustande wurde die Patientin am 8. März Nachmittags 5 Uhr eingeliefert. 
Bisweilen wurden Zuckungen im Gesicht beobachtet. 

Status: Völlig bewußtlose Frau, mit rasselnder, etwas unregel- 
mäßiger und beschleunigter Atmung (48 in der Minute), Pupillen reak- 
tionslos, Temperatur 39,2, Puls 128, 

Portio vollkommen erhalten, Muttermund geschlossen, Uterus dem 
3. Monat entsprechend. Blase leer. Sie erhält subkutan Ol. camph. und 
stirbt 8 Stunden nach der Aufnahme. 

Sektion wurde am 9. März gemacht. 

Gehirn: fest, Seitenventrikel enthalten viel Flüssigkeit, die Gefäße 
beider Hemisphären sind stark mit Blut gefüllt. 

Brusthöhle: keine Besonderheiten. 

Herz: Muskulatur mittelstark, Herzbeutel enthält 2 Eßlöffel heller 
Flüssigkeit, Endocard gefleckt. 

Bauchhöhle: Uterus entspricht dem 3. Schwangerschaftsmonate. 

Leber: hämorrhagische Herde. 

Milz: normal. 

Nieren: die Gefäße sind stark injiziert, Parenchym und Rinde 
differieren wenig in der Farbe. Parenchym ist getrübt. Aus dem rechten 
Ureter entleert sich eine dünne, eiterähnliche Flüssigkeit. 


Ich führe noch Fall III an, der allerdings zu Hause nicht immer 
unter Beobachtung stand. 
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Eine 20jährige I-para leidet seit einiger Zeit an Kopfschmerzen und 
Zunehmen des Oedems im Gesicht. 

Am 25. März 1901 fand der Mann seine Frau besinnungslos auf 
dem Boden ihres Zimmers liegend. Sie wurde sofort in die Klinik trans- 
portiert, ohne daß ein Anfall gesehen worden wäre. 

Status: Kranke hat Oedem des Gesichtes, kein Oedem an den 
unteren Extremitäten, ist benommen, Reflexe sind lebhaft. Temperatur 
81,4°, Puls 96. Esbach 48 Jo. Nicht in der Geburt. Fundus uteri 
zweifingerbreit über Nabelhöhe. 

Erweiterung des Cervikalkanals durch den Schultzeschen Dilatator, 
Einlage eines Kolpeurynters. 

26. März. Keine Wehen. Die Arme der Kranken sind sehr druck- 
empfindlich, Patellarreflexe erloschen. 

27. März. Lähmung des linken Armes und des linken Beines. 

28. März. Muttermundsinzisionen, Wendung und Extraktion eines 
mazerierten, 980 g schweren Kindes. 

29. März. Die schlaffe Lähmung des linken Armes und Beines be- 
steht fort, die Aeste des N. facialis sind intakt. Temperatur 39,9. Die 
höhe Temperatur bleibt die folgenden Tage bestehen. 

Am 6. April Tod. 

Sektion wurde am 7. März gemacht. 

Sepsis. 

Gehirn: hämorrhagischer Erweichungsherd der reclıten vorderen und 
hinteren Zentralwindung. 

Milz: septisch. 

Leber und Nieren zeigen zahlreiche Hämorrhagien. Die Sepsis ist 
in diesem Falle erst im Wochenbette aufgetreten, da die Temperatur bis 
zum 29. März regelrecht war. — 

Bei der Kranken, welche von 146 Anfällen befallen wurde, traten 
> ante partum und 141 post partum auf, und zwar traten am ersten Tage 
nach der Geburt 14, am zweiten 15, am dritten 47 und am vierten Tage 
65 Anfälle auf. Bemerkenswert ist noch, daß post partum das Oedem 
zunahm. 


Glockner berichtet einen Fall mit 74 und Olshausen einen mit 
104 Anfällen. 


Goedecke spricht von einer Anomalie im Bilde der Eklampsie, 
die in einem Rezidivieren der früheren Anfälle nach 24stündiger Pause 
besteht. Er berichtet über eine Kranke, die nach 5 Anfällen vor 
der Geburt am 5. Wochenbettstage von 14 und am 7, Tage von 
einem 15. Anfalle befallen wurde. Olshausen beobachtete eine 
Frau, die am 8. Wochenbettstage ein Rezidiv von 2 und am 
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15. Tage von noch einem Anfalle durchmachte. Ich fand mehrere 
Fälle, bei denen Pausen zwischen den Anfällen von 24, 36, 48 und 
66 Stunden auftraten. Eine Erklärung dafür läßt sich nicht geben. 
Es scheint mir zu gewagt, es auf irgendwelche therapeutische Maß- 
nahmen zurückzuführen. 

Ueber die genaue Zahl der Anfälle vor und nach der 
Geburt fand ich 393 Angaben. Nicht in Betracht ziehe ich da- 
bei die puerperalen Eklampsien. 


Vor der Geburt hatten l1 Anfall 50 Kranke 
Bu ai ó 5 2 Anfälle 43 2 
N N 2 b] 3 n 80 N 
n N N 2 4 N 32 2 
2? n N N ð N 40 N 
N n 7 N 6 N 23 N 
n N N N 7 N 25 n 
n N n n 8 2 19 ? 
n ? 2 n 9 ? 25 ? 
N n N bz] 10 N 8 N 
a > »„ 11—15 »„ 5l 5 
a > „ 16—20 =». 17 = 
e 5 » 21—32 „ 10 5 


Von diesen 393 wurden nach der Geburt 180 wieder von An- 
fällen befallen und zwar: 


40 Fälle von 1 Anfalle 39 Fälle von 6—10 Anfällen 
32 9. 9.2 Anfällen 20: 5 „ 11—20 5 

17 >} 3 8B 5 7 „von mehr als 20 

16 „ „4 5 (Imal von 53, Imal von 141). 
In „ 9 » 


Um den Prozentsatz für das Aufhören der Anfälle nach Ent- 
leerung des Uterus zu berechnen, müssen 14 Fälle, welche unent- 
bunden entlassen, bezw. unentbunden gestorben sind, in Abzug ge- 
bracht werden. Auch müssen nach meiner Ansicht noch 20 Fälle 
abgezogen werden, die, ohne einen neuen Anfall zu bekommen, in 
den ersten 3 Stunden post partum gestorben sind, weil diese Kranken 
nur eine zu kurze Zeit Gelegenheit hatten, von einem neuen Anfalle 
befallen zu werden. Darnach hörten die Anfälle nach der Geburt in 
49,8% auf. 
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Glockner fand 41,2°o. Nehme ich aber, wie Goedecke, die 
87 Fälle, welche nach der Entbindung nur bis zu 3 Anfällen gehabt 
haben, als „anfallsfreie“* dazu, so erhalte ich 74,1°o. Goedecke 
rechnet auf diese Art 81° aus; Olshausen gibt Ba Zweifel 
60%o und Dührssen sogar 93,75°%0 an. 

Ziehe ich die 78 puerperalen Eklamgsien in Rechnung, so sind 
nur 28,1 °%0 Fälle nach der Geburt frei von Anfällen. Von 77 Spontan- 
geburten blieben 48 frei von Anfällen nach der Geburt = 62,3 '. 
Von 242 durch entbindende Operationen behandelten Fällen blieben 
125 frei von Anfällen = 51,7 je. Ich berücksichtige bei dieser Auf- 
stellung nur die in der Klinik entbundenen Frauen und ziehe auch 
hier die innerhalb 3 Stunden nach der Geburt erfolgten Todesfälle ab. 

Diese Differenz von 10,6 °o erklärt sich daraus, daß es sich bet 
den operativen Fällen um viel schwerere Eklampsien handelte als bei 
den Spontangeburten. 

Die Anfälle der erst im Wochenbett Erkrankten unterschieden 
sich nicht von denen der anderen Kranken. Ich fand 77 genaue Auf- 
zeichnungen. Darnach hatten: 


2 Frauen 1 Anfall 24 Frauen 6—10 Anfälle 
7 „ 2 Anfälle 12 ‚„ 11-15 á 

1 $ 3 a 8 „ 16—20 ; 

8 0,5, Aa, 4 5. 1-26 , 

5 5 


2 2 


Kindeslage und Anomalien der Mutter (soweit sie 
für die Geburt in Betracht kommen). Ich benutze nur die klinischen 
Daten. 

Schädellagen 300 (Gesichtslage 1, Vorderhauptslagen 5), Becken- 
endlagen 21, Schieflage 1, Querlagen 2. Die Zahlen sind zu gering, 
um sie procentualiter mit der großen Statistik über die Geburten 
unserer Klinik, von Ploeger zusammengestellt, vergleichen zu 
können. 

Die Aufzeichnungen über Anomalien des mütterlichen Beckens 
sind zu ungenau, als daß ich sie hier anführen könnte. Etwas Be- 
sonderes ist mir nicht aufgefallen. Die Ungenauigkeit erklärt sich 
daraus, daß wir jede Manipulation an einer Eklampsiekranken, es 
sei denn, daß die Therapie sie fordert, vermeiden. 

Außerdem ist 2mal Hydramnion der Mutter erwähnt. 
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Operationsstatistik. Ich benutze nur die klinischen 
Krankenblätter und lasse die puerperalen Eklampsien unberücksichtigt. 
Es kommen dabei 16mal Zwillingsschwangerschaften in Betracht. 

So stehen 77 Spontangeburten 267 durch Operationen erfolgten 
Geburten gegenüber, was für die Operierten einen Prozentsatz von 77,6 
ausmacht. Nicht mitgerechnet habe ich bei den Operationen die Blasen- 
sprengung, welche 78mal gemacht wurde. Sie wurde sowohl aus 
therapeutischen Gründen, als auch zur Beschleunigung der Geburt, 
hauptsächlich bei Mehrgebärenden meist schon in der Eröffnungs- 
periode gemacht. 

Die Entbindung wurde 121mal bei noch nicht verstrichener 
Portio vaginalis, bezw. bei noch nicht vollständig erweitertem 
Muttermunde vorgenommen und zwar: 

3mal bei völlig erhaltener Portio und undurchgängigem Mutter- 
munde (es wurde lmal Sectio caesarea classica mit anschließender 
Erweiterung des Muttermundes durch Landausche Dilatatorien von 
der Vagina aus gemacht, um den Lochien Abfluß zu schaffen, und 2mal 
wurde die Frühgeburt eingeleitet), 


22mal bei erhaltener Portio | Muttermund 
14 „ „ nw teilweise verstrichener Portio war durch- 
ö » » Bestehen eines dicken Saumes der Portio | gängig, 





15 , „ Durchgängigkeit des Muttermundes für 1 Finger 

? a »„ Lmarkstückgroem Muttermunde Portio 
10, ,2 J s war 
T pa 5 5 ver- 
15 „ „9 5 strichen. 


21 „ ,„ kleinhandtellergroßem „ 


Außer 2maliger Einleitung der Frühgeburt durch das Knapp- 
sche Bougie, 5 klassischen und 12 vaginalen Kaiserschnitten 
wurde die Portio, bezw. der Muttermund erweitert: 


lmal durch den Schultzeschen Dilatator, 
9 die Hand, 


n N 
15 „ „  dehnende Gummiblasen, 
12; „ kleine Muttermundsinzisionen, 
34 „ „ tiefe z 
31 „ nach der Methode Bossi (lmal wurde das Bossi- 


Preißsche und 30mal das Bossi-Frommersche 
Instrument benutzt). 
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Außer den Kaiserschnitten wurden folgende entbindende Öpe- 
rationen gemacht: 


l41mal Forceps typicus, 


l4 ; am nachfolgenden Kopfe, 

33 „ = alta, 

24 „ kombinierte Wendung und Extraktion, 

17 „ Extraktion bei Beckenendlagen, 

13 „ Perforation und Cranioclasie des vorangehenden Kopfes bei 
toten Kindern, 

4 „ Perforation und Cranioclasie des nachfolgenden Kopfes, 


5 „ Perforation und Cranioclasie nach vergeblichen Zangen- 
versuchen. 


Von diesen wurden also 102 Operationen bei nicht erfüllten 
Vorbedingungen und 146 bei erfüllten Vorbedingungen gemacht. 

Von den Operierten erkrankten fünf an Parametritis exsudativa, 
eine an Bronchopneumonie und eine an einer septischen Thrombo- 
phlebitis, die erst am 56. Tage zur Heilung kam. Von den Spontan- 
geburten erkrankte eine Mutter im Wochenbette an Bronchitis, eine 
andere an Bronchopneumonie. Die Krankheiten, welche zum Tode 
führten, werde ich unter der Rubrik „Mortalität“ besprechen. 

Von sonstigen im Wochenbett auftretenden Krankheiten, die 
zur Genesung führten, finde ich 16mal Psychose notiert. Dies macht, 
auf 426 Wöchnerinnen berechnet, 3,9%. Die Zahl 426 erhalte ich, 
indem ich von den 496 Fällen 14 unentbunden Entlassene, bezw. 
Gestorbene und 58 am Tage der Geburt bezw. 1 Tag nach der Ge- 
burt Gestorbene abziehe, weil ja die Psychosen frühestens am 2. Tage 
auftreten. Olshausen fand 5,5 °jo, Goedecke 3°, Dührssen 
4.4°6, Knapp 13°. 

Am 2. Tage trat sie in 3 Fällen auf 


2 3. N n N 8 n Nn 
n 4, 7? n n n 2 Nn N 
2 ð. N N nn 3 2 n 


Sie heilten in 1—2— 3 Tagen, nur 2 Kranke mußten nach der 
Irrenklinik verlegt werden. Es handelte sich in 12 Fällen um mania- 
kalische Halluzinationen, besonders Verfolgungswahn, und in den 
anderen 4 Fällen um melancholische Depressionszustände. 

Hier will ich noch der fast in allen Fällen ganz auffallenden 


Amnesie der Kranken über den Beginn und den Verlauf der Krank- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVII. Bd. 3 
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heit gedenken, die ja auch für ein Ergriffensein des Zentralnerven- 
systems spricht. 

Von anderen in Heilung übergehenden Krankheiten im Wochen- 
bett finde ich noch mehrmals Bronchitis, Bronchopneumonie und Pleu- 
ritis und 3mal Herpes labialis angegeben. 

Eine Kranke wurde auf Wunsch am 7. Tage mit Hemiplegie 
des linken Armes und Beines und leichter Parese des rechten Armes 
entlassen. Hier erinnere ich an den Fall mit Hemiplegie, welcher 
oben unter den Fällen von Eklampsie ohne Anfälle geschildert ist. 

Zum Schlusse erwähne ich noch 1 Fall von Druckgangrän, 
entstanden im Coma, an allen möglichen dem Drucke ausgesetzten 
Stellen, der ausführlich von Gutbrod beschrieben wurde. 


Mortalität. 


Von den 496 Fällen starben 106 = 21,4 °b. Olshausen fand 
25°0 und Goedecke nur 16,9%. 

Natürlich ziehe ich keine sogenannten „moribund“ Eingelie- 
ferten ab, wie es in anderen Statistiken zu lesen ist. Dieser Begriff 
ist zu dehnbar. 

Der Unterschied gegenüber den Goedeckeschen Berichtsjahren 
beträgt 4,5%. Die Bedingungen für die Kranken haben sich gegen 
früher nicht geändert; die therapeutischen Prinzipien sind dieselben 
geblieben, nur die Entbindung ist in den letzten Jahren auf Grund 
unserer günstigen Erfahrung und der Erfahrung anderer Kliniken, 
entsprechend den neuen guten Methoden zur schnellen Entbindung, 
noch schleuniger als in früheren Jahren vorgenommen worden. 
Durch die häufigen Operationen oder an ihren Folgen sind die 
Kranken nicht gestorben. Es liegt aber auch kein Grund vor, an- 
zunehmen, daß die Krankheit im allgemeinen bösartiger geworden 
ist, sondern die Steigerung hängt größtenteils vom Zufall ab. Die 
Mortalitätsziffer selbst einer solch großen Statistik wie der vor- 
liegenden wird durch einige ungünstige Fälle, gegen die einstweilen 
jede Behandlung machtlos ist, stark beeinflußt. 

Es folgt daraus, daß die alleinige Angabe der Mortalitätsziffer, 
selbst einer großen Eklampsiestatistik, geschweige denn einer kleinen 
in nur beschränktem Maße zum Beweise für die Güte einer Behand- 
lungsmethode herangezogen werden kann. 

Zum Beweise dieser Ansicht will ich die Mortalität für einzelne 
Abschnitte meiner Statistik berechnen. 
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Vom 1. März 1900 bis 1. November 1900 wurden 56 Kranke 
mit 9 Todesfällen beobachtet = 16,1 °/o Mortalität. 

Rechne ich den November 1900 dazu, so erhalte ich 63 Kranke 
mit 13 Todesfällen = 20,6 °/o Mortalität. 

Im Jahre 1902 verteilen sich die bösartigen Fälle gleichmäßig 
auf die einzelnen Monate. 

Vom 1. Februar 1903 bis 1. März 1904 wurden 83 Kranke 
mit 12 Todesfällen beobachtet = 14,4% Mortalität. 

Rechne ich März und die erste Hälfte April 1904 dazu, so er- 
halte ich 100 Kranke mit 21 Todesfällen = 21°: Mortalität. 

Vom 1. Mai 1904 bis 1. Februar 1905 wurden 80 Kranke mit 
14 Todesfällen beobachtet = 17,5 ° Mortalität; rechne ich Februar 
und März 1905 dazu, so erhalte ich 100 Kranke mit 21 Todesfällen 
= 21°0 Mortalität. 

Hinzufügen möchte ich noch, daß wir vom 1. Januar bis 15. Fe- 
bruar 1906 13 Kranke mit 5 Todesfällen sahen und sogar vom 31. Ja- 
nuar bis 4. Februar 1906 5 Kranke mit 4 Todesfällen. 

Diese 4 letzten Fälle führe ich kurz an: 


Fall I. Eine 22jährige VI-para hatte am 31. Januar 1906 Abends 
einen eklamptischen Anfall, dem bis zur Einlieferung in die Klinik Abends 
11 Uhr noch verschiedene folgten. 

Status: Starke Unruhe, mäßige Oedeme, Temperatur 36,1°, Puls 
120, unregelmäßig. Urin tiefdunkelbraunrot, Esbach 14 °oo, im Sediment 
sehr viele Erythrozyten, einzelne Leukozyten, reichlich hyaline, noch mehr 
gekörnte Zylinder. Muttermund dreimarkstückgroß, Kopf fest im Becken- 
eingang, Pfeilnaht quer. Während der Untersuchung und den Vorberei- 
tungen zur Entbindung hat sie noch 2 Anfälle. 12 Uhr 20 Minuten 
wurde sie nach vier Muttermundsinzisionen durch Forceps von einem 
lebenden, 2220 g schweren Kinde entbunden. Keine Blutung. 

Es erfolgt kein Anfall mehr. Die Frau stirbt Morgens, trotz Dar- 
reichung von Kampfer, 6 Uhr 45 Minuten unter den Zeichen der Herz- 
schwäche und der Respirationslihmung. Sektion ergibt typischen Eklampsie- 
befund. 


Fall II. Eine 25jährige I-para wurde am 1. Februar 1906 Abends 
1,8 Uhr eingeliefert. Zu Hause hatte sie von 127 Uhr Abends an 4 ek- 
lamptische Anfälle, 

Status: Sensorium vollkommen benommen, Oedem der unteren Ex- 
tremitäten, Atmung schnarchend, Puls leidlich kräftig, regelmäßig, Tem- 
peratur 37,3%. Urin tiefdunkelbraunrot, blutig, Esbach 16°oo, im 
Sediment massenbaft gekörnte, rötlich aussehende Zylinder, vereinzelte 
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Erythrozyten. Muttermund dicksaumig, für einen Finger durchgängig. 
Kopf beweglich im Beckeneingang. 

9 Uhr 40 Minuten wurde die Kreißende nach Dilatation durch 
Bossi-Frommer (in 15 Minuten auf Nr. 11 ohne Cervixriß) durch Forceps 
alta von einem lebenden, 3000 g schweren Knaben entbunden, nachdem 
sie noch 5 Anfälle gehabt hatte, trotz Einspritzung von 0,02 Morph. und 
Klysma von 4,0 Natr. bromat. Bald nach der Geburt trat ein Anfall 
auf, die Atmung wird röchelnd. Kampferinjektion, 1 1 Kochsalzlösung 
per rectum. 

11 Uhr 55 Minuten Abends trat der Tod ein. 

Sektion: typischer Eklampsiebefund. 


Fall III. 26jährige I-para hat bis zur Einlieferung am 3. Februar 
1906 Vormittags 4 Uhr 35 Minuten von Nachts 12 Uhr an 4 Anfälle 
gehabt. 

Status: Die Frau liegt schnarchend da, reagiert auf Anruf und 
gibt sachgemäße Antworten. Sie erhält sofort 4,0 Natr. bromat. per 
clysma. Temperatur 36,6, Puls 120. Portio erhalten, Cervikaikanal für 
einen Finger durchgängig. Weichteile rigide. Fundus uteri unter dem 
Rippenbogen. Urin dunkelgefärbt, Kochprobe ergibt etwas Eiweiß, im 
Sediment reichlich Erythrozyten, wenig Leukozyten, hyaline und ge- 
körnte Zylinder. Um 5 Uhr stellte sich ein schwerer Anfall ein, nach 
dem sie völlig benommen wurde, und dem bis zur Entbindung um 8 Uhr 
noch drei weitere folgten. In Anbetracht der Größe des Kindes und der 
Rigidität der Weichteile wurde Sectio caesarea classica gemacht (Gewicht 
des lebenden Kindes 2920 g). 

Das Coma dauert bis zum 6. Februar (3 Tage lang). An diesem 
Tage beginnt sie zu sprechen, Abends treten Delirien auf, es wird eine 
Pneumonie nachgewiesen. Am 7. Februar Vormittags 8 Uhr 80 Minuten 
stirbt sie. Sektion nicht gestattet. 


Fall IV. 32jüährige VIl-para wurde am 4. Februar Nachmittags 
2 Uhr 30 Minuten eingeliefert. Seit 1 Uhr Nachts hat sie angeblich 
jede halbe Stunde einen Krampfanfall gehabt. 

Status: Tiefes Coma, Ikterus, keine Oedeme, Zuckungen an den 
Mundwinkeln und in der beiderseitisen Handmuskulatur. Temperatur 
88,1°, Puls kräftig, unregelmäßig, 108. Muttermund dreimarkstückgroß, 
Kopf beweglich im Beckeneingane. 

Nach Muttermundsinzisionen wird die Kreißende sofort durch Forceps 
alta von einem toten, 2300 g schweren Kinde entbunden. Keine Blutung. 

Nach der Geburt kein Anfall mehr. Sie erhält Kaınpferinjektionen, 
eine Infusion von 11 physiologischer Kochsalzlösung und stirbt Abends 
il Uhr 45 Minuten. 

Die Sektion ergibt charakteristischen Eklampsiebefund. 
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Solche Fälle trotzen einstweilen jeder Behandlung und sie „ver- 
derben“ die Statistik. Alle 4Kranke zeigten Hämoglobinurie. 
Die Mortalität für die einzelnen Berichtsjahre beträgt: 


für das Jahr 1900 bei 79 Kranken 21,5% 


> » p 1901 , 78. , 244° 
"nr 192 , 80. „ 225% 
>» nr 1908 , 77 ,„ 15,7% 
> » »„ 1904 , 9% , 2840o 
> nr 1905 „8 „20,5% 


Auffallend ist die Schwankung zwischen den beiden Jahren 1903 
und 1904 um 7,7, 1901 und 1903 differieren gar um 8,7 °o. Sollte 
man darnach berechtigt sein, für das Jahr 1903 eine allgemeine Gut- 
artigkeit der Krankheit, die in den Jahren vorher bösartig war und 
in den nächsten Jahren wieder bösartig wird, anzunehmen? 

Die hohe Mortalität von 21,4% erklärt sich zum Teil dadurch, 
daß die Kranken relativ spät der Klinik überwiesen 
werden und daß alle leichteren Fälle von der Poliklinik 
zu Hause behandelt werden. 

Ein Blick auf die Mortalitätziffern anderer Kliniken, wie sie 
Hammerschlag in ausführlicher Weise zusammengestellt hat, zeigt 
einen großen Unterschied zwischen der vorantiseptischen und der heu- 
tigen Zeit. Während Brummerstädt (Rostock 1865) 37,8 °/o an- 
gibt, geben die Statistiken der letzten Jahre meist etwas über 20% an. 

Kerr (Glasgow 1902) gibt noch 37,5°o, während Zweifel 
(1895) 24%, Glockner (1901) 17,24%, Meyer-Wirz (Zürich 
1904) 27,3% und Schreiber (Wien 1896) 19,7% angeben. 

Von den 106 Todesfällen starben: 


6 Kranke vor der Geburt 


30 5 am Tage der Geburt 

26 = 1 Tag nach der Geburt 

11 > 2 Tage „ 3 E 

13 n 3 2 N n n 

2 n 4 2? N n 2 

ð ? ð N 7 n n 

2 N 6 N N N N 

9 2 ‘—10 n N 2 n ; 

je 1 „ am 18. und 19. Tage nach der Geburt. 
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91 Frauen starben unmittelbar an Eklampsie, von den 10 
anderen starben: 


5 an Sepsis, 

2 „ Pneumonia purulenta, 

3, ; beider Unterlappen, 

5 „ Bronchopneumonia, 

1 „ Thrombose der Vena mesenterica superior. 


Der letzte Fall ist ausführlich von Amos in der Festschrift 
für Robert Olshausen 1905 beschrieben. 

Von den 5 an Sepsis Gestorbenen wurde eine Frau von einem 
praktischen Arzte durch Forceps entbunden, die zweite durch For- 
ceps typicus in der Klinik, die dritte nach tiefen Muttermunds- 
inzisionen, die vierte nach der Dilatation durch Bossi-Frommer 
ebenfalls durch Forceps in der Klinik, die fünfte nach Einleitung 
der Frühgeburt. 

Es liegen mir 70 makroskopische Sektionsberichte vor: 

Nur 2mal zeigten die Nieren keine pathologischen Veränderungen. 
Eine Frau davon starb am 2. Tage post partum. Klinisch wurden 
reichlich Eiweiß, Leukozyten und Nierenepithelien nachgewiesen. 
Die zweite starb am 8. Tage nach der Geburt an Sepsis. Klinisch 
wurden ebenfalls reichlich Eiweiß, hyaline und granulierte Zylinder 
gefunden. 49mal wurde eine Nephritis parenchymatosa acuta und 8mal 
eine Nephritis interstitialis chronica gefunden. Nephritis interstitialis 
chronica verbunden mit Nephritis parenchymatosa acuta wurde 7mal 
nachgewiesen. lmal wurde beiderseits eine große weiße Niere und 
2mal eine fettige Degeneration der Nieren festgestellt. 2mal wurde 
eine Erweiterung des rechten Ureters allein, 2mal beider Ureteren 
und je lmal eine recht- und eine linkseitige Hydronephrose gefunden. 

Neben den charakteristischen Hämorrhagien wurde an den Or- 
ganen der typische pathologisch-anatomische Eklampsiebefund kon- 
statiert, wie ihn Schmorl, Lubarsch, Prutz u. a. beschrieben haben. 

Sehr häufig wurde auch Oedem der Lunge, beginnende Broncho- 
pneumonie, hypostatische Pneumonie und 2mal eine größere Apo- 
plexia cerebri, die auch klinische Erscheinungen gemacht hatten, ge- 
funden. 


Von den 385 Erstgebärenden starben 82 = 21,319 
„  » 107 Mehrgebärenden „ . 24 22AN 
» » Əl älteren Erstgebärenden eben 18 = 31,6% 
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Auffallend ist die große Gefährdung der älteren Primiparae. 
Wahrscheinlich liegt der Grund dafür darin, daß bei ihnen der Ge- 
burtsverlauf länger dauert. In anderen größeren Statistiken finde ich 
keine besondere Registrierung der Mortalität derälteren Erstgebärenden. 


Goedecke fand für die Erstgebärenden. . 15,5° Mortalität 

n »  » Mehrgebärenden . 212, a 
Glockner » nn  » Erstgebärenden. . 19,8, : 

» »  » Mehrgebärenden . 10,3, 3 
Hammerschlag „ „ ,„ Erstgebärenden. . 23,0, z 

„n »  » Mehrgebärenden . 33,0, - 


Büttner „n nn »„» Erstgebärenden. . 22,0, á 
» » » Mehrgebärenden . 33,0, 5 
Schauta » » » Erstgebärenden. . 37,3, z 
» »  » Mehrgebärenden . 44,8, 5 
Löhlein „n » »„ Erstgebärenden. . 205, 5 


„ n»n n» Mehrgebärenden . 33,3, ; 


Diese Zahlen sprechen für eine größere Gefährdung der Mehr- 
gebärenden gegenüber den Erstgebärenden, besonders fallen dabei 
die beiden Landesstatistiken von Hammerschlag und Büttner 
ins Gewicht. 


Von 19 Zwillingsmüttern starben . . 4 = 21,1 
„ 77 Spontangeburten starben 16 Mütter = 20,8% 
„ 267 operativ Entbundenen starben 45 = 16,8 


Natürlich sind die puerperalen Eklampsien bei den beiden 
letzten Berechnungen in Abzug gebracht. | 

Es ist sehr auffallend, daß die auf operativem Wege Entbun- 
denen eine geringere Mortalität als die spontan Entbundenen zeigen, 
wenn man bedenkt, daß es sich bei der ersten Gruppe fast stets um 
die schwereren Fälle der Krankheit handelte. 

Bei den operativ Entbundenen trat der Tod ein: 


2Smal bei 141 Fällen, durch Forceps typic. entbunden, 


4; a BB , š å alta G 

4, a F7? , „ Extraktion bei Beckenendlage entbunden, 
BB a » Wendung und Extraktion i 

be a 20. 4 „ Perforation und Cranioclasie $ 

3. s R 4 „ Sectio caes. vaginalis 5 

Zi g Jo a, i , „ classica 5 


(Imal wurde Sectio caes. class. an einer Moribunden gemacht). 
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Außer den 4 schon erwähnten Fällen von Sepsis, die sich an 
Operationen anschlossen, starb kein einziger Fall an den Folgen der 
Operation. 

Besonders möchte ich aber noch erwähnen, daß von 31 Kranken, 
die nach Erweiterung des Muttermundes durch das Bossi-Frommer- 
sche Instrument operativ entbunden wurden, 14 starben. Von diesen 
14 Todesfällen liegen mir 12 Sektionsprotokolle vor. 8mal finde ich 
verzeichnet: „Kein Cervixriß“, 3mal leichte seitliche Einrisse (2—38), 
lmal ein Cervixriß, der bis zum inneren Muttermunde reichte. 

Eine Kranke (s. 0.) starb an Sepsis, die übrigen an Eklampsie 
— ein auffälliger Zufall. Er wird noch auffälliger, wenn man berück- 
sichtigt, daß der Bossi bei den ersten Versuchen 2mal bei 5mark- 
stückgroßem, 5mal bei 2markstückgroßem und 4mal bei lmarkstück- 
großem Muttermunde gemacht wurde. Außerdem wurde er noch 9mal 
bei einem nur für einen Finger durchgängigen Muttermunde mit Er- 
haltensein eines Portiosaumes, 8mal bei nur teilweise verstrichener 
Portio und 3mal bei erhaltener Portio gemacht — der Cervikalkanal 
war nur lmal nicht durchgängig und wurde deshalb mit Hegarschen 
Dilatatorien erweitert. 

Der Zufall spricht bei dieser hohen Sterblichkeit sicher mit, aber 
zwei Gründe für diese Erscheinung möchte ich noch anführen. Der 
Bossi wurde nur bei schweren Eklampsiefällen gemacht; außerdem 
nimmt die Anwendung des Bossi im Vergleich zu den anderen Ope- 
rationen zu lange Zeit in Anspruch, wodurch der Chloroformverbrauch 
zu groß wird. Das Chloroform schwächt das bei Eklampsie so oft de- 
generiert gefundene Herz. 

Der Einwendung, daß man doch früher die Chloroformnarkose 
sogar zu therapeutischen Zwecken verwendet habe, möchte ich dadurch 
begegnen, daß es sich hierbei immer nur um eine oberflächliche Narkose 
gehandelt hat, bei der der Verbrauch an Chloroform gegenüber der 
tiefen Narkose, wie wir sie zu allen Operationen bedürfen, um die Re- 
flexe und dadurch die Anfälle auszuschalten, sehr viel geringer war. 

Außerdem bemerke ich, daß man diese Behandlungsmethode heut- 
zutage verwirft, weil man sich der Schädlichkeit des Chloroforms be- 
wußt geworden ist. Auch pflegt im allgemeinen die plötzliche Zufüh- 
rung eines Giftes in größerer Dosis den Organismus mehr anzugreifen 
als die allmähliche Zuführung in kleineren Dosen. Ebenso begünstigt 
eine längere Narkose ganz besonders die bei Eklampsie so ge- 
fürchteten Nachkrankheiten von seiten der Lungen. 
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Die Zeitdauer für die Erweiterung des Muttermundes durch 
Bossi betrug: 
5 Minuten 1mal 


| 20 Fälle, 


10 i 2.5 
11—15 . 4, 
17 — 20 „ 10, 
22—25 Š 4„ 
00. 4, . 
43—45 i a 11 Fälle. 
60 = la 


Es starben der Zeitdauer entsprechend : 


bei 10 Minuten 1 Fall 

12 r g = 7 von 20 Fällen, 
„315 ` 2 Fälle | wenn der Fall von 
. 47 ý 1 Fall { Sepsis abgezogen 
„ 19 2 l 5% wird, 

„ 20 n 2 Fälle 
5 -22 a 1 Fall 
„ 23 . N. 

„ 30 2 Fälle 
„43 5 1 Fall 

„ 45 5 Lg 





— 6 von 11 Fällen. 


Von den 78 puerperalen Eklampsien starben 12 
=15,4"o, Goedecke fand 14,3%, Olshausen 25°, was gegen 
den oft angenomnienen gutartigen Verlauf derselben spricht. 

Von 52 Fällen, bei denen der erste Anfall innerhalb 5 Stunden 
nach der Geburt erfolgte, starben 10 = 19,2%. Von den 11 Fällen, 
bei denen erst von 14 Stunden bis zum 9. Tage post partum der erste 
Anfall erfolgte, starb keine. 

Dieses Resultat widerspricht den Beobachtungen von Olshausen 
und Goedecke und der Charakter der Krankheit scheint in den Fällen, 
bei denen der erste Anfall sehr bald nach der Geburt auftritt, kein be- 
sonders leichter zu sein. Andere Statistiken über die Mortalität der 
puerperalen Eklampsie schwanken zwischen 5,2% bis 27,60. 

Ueber den großen Einfluß der Zahl der Anfälle auf den 
Ausgang der Krankheit unterrichtet die folgende Tabelle. Es starben: 
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ohne einen Anfall gehabt zu haben 3 
nach dem 1. Anfalle starben 3 
n 2 2. n n 6 
n n 3. n n 2 
” ” 4 n n 2 
n n ð. n n 8 
5 „ 6-0. , „1 
P „ 11.-15 , „ 21l 
n» 16.—20. , „n 14 
2m 21-25. , ; 8 
š „a 26.—30. , j 2 
a „n 31.40. , = 7 
s n og. n n 1 
= 8 146. , á l 


Von 14 Verstorbenen sind die Anfälle nicht exakt angegeben. 
Bei ihnen steht fast durchweg bemerkt: „Unzählige Anfälle.“ 

Die relativ hohe Sterblichkeit nach nur 1—2 Anfällen beweist, 
daß neben der Zahl die Intensität der Anfälle sehr zu berücksich- 
tigen ist. 

Bekannt ıst die große prognostische Bedeutung der Tempe- 
ratursteigerung. Sie wird sehr häufig beobachtet, und sub finem 
beobachtet man öfters ganz ungewöhnliche Höhen. Nur 3mal fand 
ich Temperaturen unter 35,5 ° während der Anfälle verzeichnet. 
Alle 3 Frauen starben. Bei zweien war ein Vitium cordis vor- 
handen. 

74 Frauen wurden mit einer Temperatursteigerung der Klinik 
überwiesen. Von diesen 74 hatten 


34 Kranke 37,5—33,5°; von ihnen starben 11 = 32,4 °o 
23 „ 38,6—39,5°, „ : ; 15 = 53,6 °;o 
12 ; 39,0—40,5°; , L P T = 58,3 “o 


Der Eiweißbefund wird im allgemeinen für fast wertlos für 
den Ausgang der Krankheit gehalten. Untersuche ich unsere Fälle 
daraufhin, so finde ich von den 1006 Gestorbenen bei 83 genaue 
Angaben. Von den 7 Eiweißfreien starb eine Frau, während bei 
Goedecke von 12 Eklampsien ohne Albumen 5 starben. Von den 
5 Fällen, die nur eine Spur Eiweiß zeigten, starb keine. 
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Von den 22 Patientinnen mit geringer Menge Eiweiß starben 4 


a ; „ mäßiger , : n „(= b 
e > 79 š „ reichlicher „ z : 24) 24 
> a 46 : „ sehrreichl. „ . š 10 = 
Von den 51 Frauen mit 1-— 3°Jo Esbach starben. 2 
8 į „  4— 7o : 5 ee sl. 13 
a a 90 = „..8—11%o „ re 
>» >» 39 i „ 12—150 `, "O u l 
i y 89 ; „ 16—20°oo s „n o 4 
2 > IB : „ 21—30°o z a 9 | 
1 Frau j 42000 à starb . . 17 © 
F g 480/00 E ; sa d | 


Von den 83 Fällen hatten 59 = 71,1% einen hohen Eiweiß- 
gehalt. Darnach scheint es doch, daß ein hoher Eiweißgehalt im 
allgemeinen die Prognose trübt. Ich muß allerdings als geringe 
Fehlerquelle zugestehen, daß der Eiweißgehalt bei ein und derselben 
Frau auch während der Geburt bisweilen wechselt. 

Bei den Formelementen des Urins, im besonderen den hyalinen 
und gekörnten Zylindern bin ich zu demselben Resultate gekommen. 
Sehr reichliche Zylinder sind prognostisch ungünstig. 

Von anderen Formelementen erwähne ich noch die Erythrozyten 
und Wachszylinder. In 9 Fällen wurden die ersteren ın reichlicher 
Menge gefunden. Von diesen 9 Kranken starben 6, dazu kommen 
vom Jahre 1906 die oben geschilderten 4 Fälle mit Hämoglobinurie, 
die alle 4 starben, also von 13 starben 10. 

Wachszylinder wurden 7mal festgestellt. Es starben 2 Frauen 
davon. — 5mal wurde Gallenfarbstoff nachgewiesen, ohne daß die 
betreffenden Frauen ausgesprochen ikterisch aussahen. Es starb nur 
eine davon; dagegen starben von 8 Fällen mit typischem Ikterus alle 8. 

Erwähnen will ich hier noch 35 Fälle, bei denen ich in den 
Krankengeschichten über die Farbe des Urins „bierbraun* oder „dunkel- 
braun“ angegeben finde. Von diesen starben 21. Hier könnte ich 
die eben erwähnten Fälle vom Jahr 1906 noch einmal aufführen, 
da sie dieselbe Farbe zeigten. 

Von den 35 Kranken wiesen 8 reichlichen, 27 sehr reichlichen 
Eiweißgehalt auf.” Das Sediment ist nur bei wenigen untersucht. 
3 hatten rote Blutkörperchen und 4 reichlich Zylinder, 2 keine Zy- 
linder, 2 Patientinnen hatten Ikterus. 
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Von den 21 Gestorbenen liegen mir 15 Sektionsprotokolle vor. 
Bei allen fand sich eine akute parenchymatöse Nierenentzündung ; 
bei 7 steht die Bemerkung: „Nephritis parenchym. acuta gravis.“ Die 
Leber zeigte keine besonderen Veränderungen. In einigen Fällen 
dürfte die Farbe von Gallenfarbstoff (Bilirubin und Hydrobilirubin), 
in anderen von Hämoglobinurie herrühren, wieder in anderen Fällen 
dürfte sie für eine sehr geringe Harnsekretion beweisend sein. 


Prognose. 


Olshausen sagte 1902: „Für die Prognose der Eklampsie 
sind in Betracht zu ziehen die Möglichkeit, die Geburt bald zu be- 
endigen, die Zahl der Anfälle und ihre Intensität. Hohe Temperatur- 
steigerung und schlechte Beschaffenheit des Pulses sind von schlech- 
tester Vorbedeutung.* 

Dieser Satz gilt auch heute noch voll und ganz. 

Die Prognose des Ausganges ist im einzelnen Falle nie mit 
Gewißheit zu stellen. 

Günstig sind die Fälle, die bei gutem Allgemeinbefinden (freies 
Sensorium, freie Atmung, gute Beschaffenheit des Pulses) entbunden 
werden. Günstig sind ferner die Fälle, bei denen der erste Krampf- 
anfall, gewöhnlich nach langer Geburtsdauer, gleichsam als Reflex- 
wirkung erst beim Durchschneiden des Kopfes oder beim Nähen 
eines Dammrisses einsetzt. Verschiedene Beispiele dafür fand ich in 
den Krankengeschichten, wo diesem ersten Anfalle kein weiterer 
oder nur 1—2 weitere folgten. Nur in einem einzigen Falle folgten 
ihm mehrere. Es starb keine Kranke. 

Ungünstig sind die Fälle, bei denen das Allgemeinbefinden in 
hohem Grade gestört ist, wo tiefes Coma, schnarchende, rasselnde 
Atmung, kleiner beschleunigter Puls und Temperatursteigerung be- 
stehen. Sehr ungünstig sind die Fälle, wo ohne vorherige Konvul- 
sionen oder nach den ersten Konvulsionen ein tiefes Coma eintritt. 
Ebenso haben eine sehr schlechte Prognose die Kranken mit Ikterus, 
mit Hämoglobinurie, sehr geringer Harnsekretion und vollständiger 
Anurie. In hohem Grade gefährdet sind auch die Patientinnen, 
welche erst geschwächt durch viele Anfälle in ärztliche Behand- 
lung kommen. Eine größere Gefährdung weisen im allgemeinen die 
älteren Primiparae und die Kranken mit sehr reichlichem Eiweiß und 
vielen Zylindern auf. 

Nach der Geburt gehen bei den günstigen Fällen die vorher 
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bestandenen Krankheitssymptome schnell zurück. Die Anfälle kehren 
nicht mehr wieder, das Sensorium hellt sich auf, die Oedene schwin- 
den, die Diurese wird sehr reichlich, und dementsprechend sinkt der 
Eiweißgehalt.e. Die Ausnahmefälle geben eine schlechte Prognose. 

Post partum starben, abgesehen von den puerperalen Eklampsien: 


nach 1 Anfalle . . . . . . 6 Frauen von 40 
„ 2 Anfällen Oo „ 32 
u: = 5 ` „a 17 
„4 2 FE ne er „ 16 
„9 . 20.20.20... 1 Frau „ 9 
„ 6—10 Anfälln . . . . 10 Frauen „ 39 
„ 11—20 ; e e el 5 „ 20 
„ mehr als 20 Anfällen. . 5 g so f 


Bei 2 Patientinnen nahmen die Oedeme nach der Geburt zu, 
eine starb, die andere blieb 4 Tage comatös. Ebenfalls stieg bei 
zweien der Eiweißgehalt, beide starben. 

Bei 15 Kranken konnte durch genaue Messung eine geringe 
Diurese in den ersten Tagen des Wochenbettes festgestellt werden. 
Von diesen starben 4, 2 andere erkrankten an Psychose, eine, die 
an Amaurose litt, konnte bei der Entlassung am 11. Tage nur 
Hell und Dunkel unterscheiden. Die anderen 9 schwebten in großer 
Gefahr, da sie noch von 2, 4, 7, 12, 16, 17, 25, 26 und 27 An- 
fällen befallen wurden. Meist war es unmöglich, die Diurese zu 
messen, weil die Kranken benommen waren. Es wurde dann darauf 
geachtet, ob sie reichlich Urin „unter sich gelassen hatten“. 

Ferner ist es angebracht, die Kranken zu fragen, ob sie 
Kopfschmerzen haben. Wöchnerinnen ohne Kopfschmerzen bleiben 
fast stets von Anfällen verschont. 

Die Prognose im Wochenbett wird noch manchmal getrübt 
durch puerperale Erkrankungen und oft durch Krankheiten von 
seiten der Lunge (Schluckpneumonie, Bronchopneumonie etc.). 

Selbstrerständlich hängt das Heil der Kranken auch ganz be- 
sonders von der technischen Fertigkeit und der zweckentsprechenden 
Therapie des Arztes ab. Büttner zeigt in seinen beiden Statistiken 
über die Eklampsiefälle des Großherzogtums Mecklenburg-Schwerin 
einen erheblichen Unterschied in der Sterblichkeit zwischen Stadt 
und Land, wo der Arzt viel schwerer zu erreichen ist. 
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I. Statistik zeigt für die Stadt 28,33 % Mortalität 
n „ »  „ das Land 45,76% 2 
II. Statistik „ „ die Stadt 16,80 °? £ 

„ $ »  »„ das Land 27,40 °0 i 


Die Aussichten der Kinder sind noch schlechter als die der 
Mütter. Handelt es sich doch in sehr vielen Fällen um Frühgeburten. 
Außerdem scheinen die Krampfanfälle noch verderbenbringender auf 
das Kind als auf die Mutter zu wirken. Olshausen nimmt an, 
daß das Kind gewöhnlich nach 12—15 Anfällen abstirbt, wenn nicht 
lange Pausen zwischen den Anfällen sind. Glockner zeigt, daß bei 
mehr als 10 Anfällen ante partum nur 17°, der Kinder lebend geboren 
werden; darnach dürfte die aktive geburtshilfliche Therapie auch die 
Prognose der Kinder gegenüber der exspektativen Methode verbessern. 

Schädigend auf die Kinder wirken auch alle den Müttern ge- 
gebenen Narcotica. Nach der Darreichung von Morphium beob- 
achtet man oft eine Morphiumnarkose des Kindes. Olshausen 
charakterisiert diese Narkose mit folgenden Worten: „Bei Abwesen- 
heit aller Zeichen von Asphyxie sind doch die Atembewegungen 
flach und selten, die Bewegungen der Glieder erfolgen selten und 
äußerst träge. Bisweilen ist die Pupille starr und eng. Manche 
dieser Kinder sind bei regelmäßiger Respiration durch kein Reiz- 
mittel zum Schreien zu bringen.“ Die Therapie dieses Zustandes 
besteht in Folgendem: Zur Hautreizung werden die Kinder während 
des gewöhnlichen warmen Reinigungsbades von Zeit zu Zeit mit 
kühlen Wasser angespritzt, und als Excitans werden Klysmata von 
starkem Kaffee und auch subkutane Koffeininjektionen gemacht. 

Für die Berechnung der Mortalität der Kinder ziehe ich nur 
die Lebensfähigen (von der 32. Schwangerschaftswoche an) in Betracht, 
und ich benutze nur die klinischen Krankenblätter. Absehen muß 
ich von den puerperalen Eklampsien, sowie von den Fällen, bei welchen 
die Eklampsie die Schwangerschaft nicht unterbrach, ferner von den 
Fällen, bei welchen der Tod ante partum erfolgte. 

So bleiben 234 Kinder übrig, von denen 53 totgeboren wurden, 
oder in den ersten Tagen des Wochenbettes starben = 22,7%. Ols- 
hausen fand 28°%, Goedecke 40,6 Po, Glockner 44,53 ° Mor- 
talität. Von 77 Spontangeburten wurden 44 Kinder in lebens- 
fähıgem Alter geboren, von denen 7 tot waren = 15,7%. Durch 
Operationen wurden 190 Kinder in lebensfähigem Alter geboren, 
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von ihnen wurden totgeboren oder starben in den ersten Tagen des 
Wochenbetts 46 = 31,9%. Man muß auch hier berücksichtigen, 
daß es sich bei den Spontangeburten um die leichteren Fälle von 
Eklampsie mit nur wenigen und leichten Anfällen gehandelt hat. 

Die Mortalität von 22,7 °%o ist eine sehr geringe und ist sicher 
größtenteils der aktiven geburtshilflichen Therapie zuzuschreiben, 
weil die Frauen schleuniger entbunden wurden, ehe die Kinder durch 
allzuriele Anfälle abgestorben waren. Vergleiche ich ältere Sta- 
tistiken neben den schon angeführten, so zeigt Löhlein (Samnıel- 
referat) 44 "o, Schreiber 32,1 %0, Bidder 31 °o, Dührssen 49°). 

Eine auffallende Tatsache ist es, daß außerordentlich selten 
Konvulsionen bei den „Eklampsiekindern“ beobachtet werden, wenn 
man bedenkt, daß der kindliche Organismus eine weit größere Ten- 
denz zu Krampfanfällen als der Erwachsene besitz. Soltmann 
führte diese Tendenz nach seinen Experimenten an jungen Tieren 
in den ersten 10 Lebenstagen auf das Fehlen der Reflexhemmungs- 
zentren im Gehirn und Rückenmark zurück. 

Eine innige Beziehung zwischen Mutter und Kind muß man 
doch bei der Eklampsie annehmen, auf welchem Standpunkte in 
Bezug auf die Genese der Krankheit man auch steht. Ganz besonders 
muß man dies annehmen, wenn man nach den exakten Untersuchungen 
Zweifels die Fleischmilchsäure als das Gift der Eklampsie ansieht. 
Zweifel fand 3mal procentualiter mehr Milchsäure im Nabelschnur- 
blut als im Aderlaßblut der Mutter und 3mal im Extrakt der Placenta 
mehr als im zugehörigen Aderlaßblut. Mit Recht nimmt er dar- 
nach die Ursprungsstätte der Fleischmilchsäure im Kinde an. Und 
dieses Gift löst bei der Mutter diese starken Krampfanfälle aus und 
bei den Kindern keine! Außerdem zeigen die Sektionsberichte über 
die Früchte der Eklampsiemütter von Schmorl, Lubarsch und 
anderen Autoren einen typischen Befund. 

In den Krankenblättern fand ich einmal die Notiz: „Kind be- 
kommt im Bade, eine halbe Stunde nach der Geburt, einen eklamp- 
tischen Anfall. Die Mutter hatte ante et post partum je einen 
Krampfanfall und das Kind wurde durch kombinierte Wendung und 
Extraktion geboren. 

Einen ähnlichen Fall beobachtete ich selbst. Ich wurde zu 
einem 3500 g schweren Kinde gerufen, das nach Angabe der Sta- 
tionsschwester schon 2 eklamptische Anfälle gehabt hatte. Das Kind 
war vor 5 Stunden durch Forceps typicus geboren. Bei der Geburt 
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zeigte es eine geringe Morphiumnarkose, die durch ein Kaffeeklistier 
bekämpft wurde. Die Mutter hatte 3 Anfälle vor der Geburt. 

In meiner Anwesenheit traten plötzlich bei dem Kinde eine 
auffallende Starrheit des Blickes, Zuckungen im Gesichte und Cyanose 
auf. Die Extremitäten zeigten eine tetanische Starre, die bisweilen 
von schnellen Zuckungen unterbrochen wurde. Die Finger waren 
gebeugt. Nachdem die Starrheit sich gelöst hatte, stellte sich für 
kurze Zeit ein soporöser Zustand ein. Das Kind reagierte auf keinen 
Reiz. Es gelang mir nicht, genügenden Urin zur Untersuchung zu 
bekommen. 

Das Kind lebte unter denselben Bedingungen wie die anderen 
Kinder. Es zeigte keine sonstigen organischen Störungen, durch die 
reflektorisch die Krämpfe hätten bervorgerufen sein können. Einen 
besonderen Druck durch die Zange hat das Kind nicht erlitten. Diffe- 
rentialdiagnostisch ist nur zu entscheiden, ob die Konvulsionen 
von der Eklampsie oder dem Koffein herrühren. Bei anderen Neu- 
geborenen beobachtete ich allerdings nach der Darreichung von 
Kaffeeklistier und sogar nach subkutanen Injektionen von 0,1 g Coffein. 
natr. benz. nie einen Krampfanfall. 

Beide Kinder wurden am 11. Tage gesund entlassen. 

Die Konvulsionen bei Kindern eklamptischer Mütter sind jeden- 
falls sehr selten. Im Verhältnis zu den sonst recht häufigen Kon- 
vulsionen der Kinder ist die Eclampsia infantilis, hervorgerufen durch 
dieselbe Noxe, welche auch die Eklampsie der Mütter hervorruft, 
so selten, daß die Diagnose nur per exclusionem gestellt werden kann. 
Es müssen alle anderen Schädlichkeiten, von welchen die Konvul- 
sionen herrühren könnten, ausgeschlossen werden. 


III. Therapie. 


Die Therapie ist eine empirisch-symptomatische. Im Vorder- 
grunde steht heute die geburtshilfliche Therapie. Die Tat- 
sache, daß die Anfälle, das schwerste Symptom der Krankheit, meist 
nach der Entleerung des Uterus aufhörten, führte Halbertsma 1889 
zur Ausführung und zur Empfehlung des klassischen Kaiserschnittes 
bei Eklampsie. Olshausen sagte 1892: „Für die Prognose der 
Eklampsie ist in Betracht zu ziehen die Möglichkeit, die Geburt 
schnell zu beendigen.* Zweifel tritt 1895 für eine schleunige Ent- 
bindung ein. Nach seinen Erfahrungen mit der exspektativen geburts- 
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hilflichen Therapie hatte er bei gleichem Material bis zum Jahre 1892 
325°, Mortalität, von 1892—1895 bei einer aktiven Behandlung 
nur 15 %, von 1895—1900 17,24 %o. Bestärkt durch neue Erfolge 
und durch seine chemisch-biologischen Untersuchungen, die nach seiner 
Ansicht im Kinde die Ursprungsstätte des Giftes der Eklampsie, der 
Fleischmilchsäure, zeigen, vertritt er in seinen neuesten Arbeiten den 
Standpunkt der sofortigen Entbindung. Für die sofortige Entbindung 
sprach Dührssen schon im Jahre 1892. Dieselbe Ansicht vertrat 
Bumm 1903 an der Hand einer kleinen Statistik. Von 43 Frauen, 
die exspektativ behandelt wurden, starben 30%, von 25 Frauen, die 
sofort entbunden wurden, starben 12 °%. Er sprach die Ueberzeugung 
aus, daß bei dieser Behandlungsmethode die Mortalität sogar auf 5° 
herabgedrückt werden könne, wenn die Eklamptischen kurz nach 
den ersten Anfällen bei noch gutem Pulse mit intakten Lungen in 
Behandlung kämen. Er steht auch heute noch auf diesem Stand- 
punkte, denn Liepmann spricht in „der Therapie an den Berliner 
Universitätskliniken“ 1905 sogar von einer Regel der Charité-Frauen- 
klinik, die lautet: „Jede Eklamptische muß eine Viertelstunde nach 
der Aufnahme entbunden werden.“ 

Mit Recht führt Zweifel gegenüber den Gegnern der aktiven 
Therapie, die auf Grund ihrer Statistik die exspektative Behandlung 
bevorzugen, aus, daß die Eklampsie in den verschiedenen Städten 
und Ländern verschieden schwer verlaufe. 

In meinen Berichtsjahren wurde entsprechend den neuen Metho- 
den (Bossi, Dührssen) schleuniger entbunden als in den Jahren 
1892—1899, trotzdem verschlechterte sich die Mortalität um 4,5 Po. 
Wenn wir auch nach meinen früheren Ausführungen annehmen 
müssen, daß die Mortalitätsziffer oft durch ungünstige Zufälle beein- 
flußt wird, so zeigt sie doch auf der anderen Seite, daß die schleunige 
Entbindung nicht das Allheilmittel der Eklampsie ist. 

Die Art, wie sie wirkt, wissen wir nicht. Es kann ja sein, 
daß durch die Entleerung des Uterus die Ursprungsstätte des Krank- 
heitsgiftes entfernt wird; jedenfalls wirkt sie auch entlastend auf 
das Herz, den Kreislauf und die Respiration, gleichzeitig wirkt der 
mit der Entbindung zusammenhängende Blutverlust als heilsamer 
Aderlaß. 

Tatsache ist es jedenfalls, daß in mindestens °; der Fälle nach 
der Geburt die Anfälle aufhören und daß die Erfolge der größeren 
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sprechen und daß die möglichst schleunige Entbindung ein Postulat 
der exakten Untersuchungen Zweifels ist. 

Auch meine Berichtsjahre sprechen für die schleunige Ent- 
bindung, wenn ich sie entsprechend den Zeiten, in denen wir eine 
neue Methode zur schnellen Beendigung der Geburt aufnahmen, in 
drei Perioden teile. 

Die erste Periode reicht dann vom 1. Januar 1900 bis 1. Ok- 
tober 1902 (in dieser Zeit wurden nur Muttermundsinzisionen zur 
Erweiterung des Muttermundes gemacht), die zweite vom 1. Ok- 
tober 1902 bis 1. September 1904 (in dieser Zeit wurde neben 
Muttermundsinzisionen die Bossische Methode angewandt), die dritte 
vom 1. September 1904 bis 1. Januar 1906 (neben den angegebenen 
Methoden wurde auch die Sectio caesarea vaginalis geübt). 

Die Fälle von Sectio caesarea classıca, Erweiterung des Mutter- 
mundes durch Kolpeurynter und Hand verteilen sich über alle drei 
Zeitabschnitte. 

Ich ziehe nur die ın der Klinik entbundenen Fälle in Betracht. 

In der I. Periode wurden (bei 145 Fällen) 10mal kleine und 
14mal tiefe Muttermundsinzisionen gemacht. Es starben 42 = 28,9 io 
Mortalität. 

In der II. Periode wurde (bei 83 Fällen) neben lmal kleinen 
und 7mal tiefen Muttermundsinzisionen 21mal die Bossische Methode 
angewendet. Es starben 23 = 27,87 % Mortalität. 

In der Ill. Periode wurde (bei 101 Fällen) neben lmal kleinen 
und 13mal tiefen Muttermundsinzisionen und 10maliger Anwendung 
der Bossischen Methode 12mal der vaginale Kaiserschnitt geübt. 
Es starben 20 = 19,8 °o Mortalität. 

Zwischen I. und III. Periode besteht eine Differenz von 9,1 °, 
die deutlich für die aktive Therapie spricht. Ferner wirken beweisend 
die geringere Mortalität der operativen Geburten gegenüber den 
Spontangeburten der vorliegenden Statistik (16,8 % gegenüber 20,8 90), 
die erhöhte Sterblichkeit der älteren Primiparae (31,6% gegen 
21,3%), was wahrscheinlich von der längeren Geburtsdauer herrührt. 
Erwähnen möchte ich auch die Tatsachen, daß nach der Geburt fast 
durchweg das Sensorium sich schnell aufhellt, die Sehstörungen 
bald schwinden, die Oedeme auffallend zurückgehen, die Diurese 
sich stark mehrt und der Eiweißgehalt rapide sinkt. 

Um unsere heutige geburtshilfliche Behandlung und gleich- 
zeitig den Charakter unserer Eklampsiefülle im allgemeinen zu zeigen, 
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will ich die Fälle, die ich als Kreißsaalassıstent vom 1. Mai 1905 
bis 1. Januar 1906 beobachtete, kurz anführen: 


Fall I. 40jührige II-para. 2 Anfälle vor der Einlieferung. Tiefes 
Coma, keine Oedeme, Atmung schnarchend, Puls 120, Temperatur 37,3°. 
Muttermund fünfmarkstückgroß, dieksaumig. 100 ccm dunkelbrauner Urin 
mit reichlichem Eiweiß. Dritter Anfall in der Klinik. Sofort wird nach 
Muttermundsinzisionen durch Forceps alta ein lebendes, 3500 g schweres 
Kind entwickelt. Nach der Entbindung tritt Ikterus auf. Am 1. Tage 
10, am zweiten 1 Anfall. Tod am 3. Tage im Coma. 


Fall II. 35jährige I-para sucht wegen Kopfschmerzen und Oedemen 
die Klinik auf. Esbach 28°oo. Nach 6 Stunden ein Anfall, tiefes Coma. 
Entbindung von einer 1760 g schweren mazerierten Frucht durch 
Forceps. Tod am 2. Tage im Coma, ohne einen weiteren Anfall. 


Fall III. 32jährige I-para. 3 Anfälle vor Einlieferung. Tiefes 
Coma. Esbach 2°'oo. Muttermund handtellergroß. Muttermundsinzisionen, 
Forceps, Kind lebt, 3950 g schwer. Post partum kein Anfall, Sensorium 
hellt sich am 1. Tage auf. Am 14. Tage geheilt entlassen. 


Fall IV. 25jährige I-para. 4 Anfälle vor der Einlieferung. Be- 
nommen. Temperatur 38°. Puls 98. Atmung frei. Portio nicht voll- 
ständig verstrichen, Cervikalkanal 1! cm lang. 2 Anfille während der 
Vorbereitung. Bossi-Frommer in 1 Stunde dilatiert bis 11 cm. For- 
ceps alta, totes, 1980 g schweres Kind. 

Post partum 2 Anfälle, Sensorium am 2. Tag klar, 13. Tag geheilt 
entlassen. 


Fall V. 23jährige I-para. 3 Anfälle vor der Einlieferung. Große 
Unruhe, benommen, Temperatur 37,8°, Puls 130, reichlich Eiweiß. Inner- 
halb "2 Stunde 5 Anfälle. Tiefes Coma. Cervikalkanal 1'2 cm lang. 
Bossi-Frommer in 45 Minuten bis 10 dilatiert, Forceps alta, lebendes, 
3230 g schweres Kind. Ohne weiteren Anfall tot nach 6 Stunden. 


Fall VI. 19jährige I-para. 4 Anfälle vor der Einlieferung. Tiefes 
Coma, Atmung rasselnd. Temperatur 37°, Puls 112. Esbach 12 oo. 
Innerhalb j4 Stunde 2 Anfälle. Sofort Sectio caesarea vaginalis (Kolpo- 
hysterotomia ant. et post.). Forceps alta, lebendes, 2430 g schweres 
Kind. Kein Anfall mehr. Am 1. Tage klar, am 17. gesund entlassen. 


Fall VII. 20jährige I-para. 1 Anfall vor der Einlieferung. Große 
Unruhe, reagiert auf Anruf, Atmung frei, Temperatur 36,5°, Puls 112, 
Esbach "z ao. Portio erhalten. Innerhalb 17 Stunden 5 mittelschwere 
Anfälle. Portio verstrichen, Muttermund handtellergroß. Muttermunds- 
inzisionen, Forceps alta, 3430 g schweres totes Kind. Post partum kein 
Anfall, am 13. Tage geheilt entlassen. 
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Fall VIII. 21jährige I-para. Seit 7 Uhr Vormittags bis Mittags 
1 Uhr angeblich jede halbe Stunde ein Anfall. Tiefes Coma, Temperatur 
38,8°, Puls 100, Atmung röchelnd, Blase leer. Portio erhalten. Sectio 
caesarea vaginalis (Kolpohysterotomia ant.), kombinierte Wendung und 
Extraktion eines lebenden, 1700 g schweren Kindes. Post partum 3 schwere 
Anfälle. Tod am 2. Tage im Coma. 


Fall IX. 15jährige I-para.. 3 Anfälle vor der Einlieferung. Große, 
Unruhe, benommen, Temperatur 37,7°, Puls 92. Esbach 14 ioo. Portio 
nicht völlig verstrichen, Muttermund zweimarkstückgroß. Innerhalb einer 
Stunde 5 mittelschwere Anfälle. Coma, Muttermund handtellergroß. 
Muttermundsinzisionen, Forceps alta, totes, 3180 g schweres Kind. Post 
partum 3 Anfälle, am 12. Tage geheilt: entlassen. 


Fall X. 40jährige III-para. 1 Anfall vor der Einlieferung. Tiefes 
Coma, Temperatur 38°, Puls klein, bisweilen aussetzend, 120. Fundus 
uteri in Nabelhöhe. Portio verstrichen, Muttermund für einen Finger 
durchgängig. Zwei Anfälle in der Klinik während der Vorbereitungen. 
In 15 Minuten Bossi-Frommer bis auf 5 cm dilatiert, Herunterholen 
eines Fußes, Anbringung eines Zuges an demselben. Ohne weiteren An- 
fall Tod nach 5 Stunden. 


Fall XI. 23jährige I-para. Kein Anfall. Tiefes Coma, Cyanose, 
rasselnde Atmung. Puls 108, Temperatur 37,7%. Blase leer. Portio er- 
halten. Sectio caesarea vaginalis (Kolpohysterotomia ant.), totes, 580 g 
schweres Kind. Tod nach 2 Stunden ohne Anfall. 


Fall XII. 23jährige II-para. 11 Anfälle vor der Einlieferung. Große 
Unruhe, benommen, Temperatur 38,6°, Puls 124 reichlich Eiweiß. Mutter- 
mund handtellergroß. Innerhalb einer Stunde noch ð Anfälle. Forceps 
alta, lebendes, 2580 g schweres Kind. 

Post partum 2 Anfälle. Am 15. Tage geheilt entlassen. 


Fall XH. 31jährige I-para. 15 Anfälle vor der Einlieferung, 
Coma, Pulszahl nicht zu zählen, Temperatur 37,7°. Muttermund für einen 
Finger durchgängig. Blase leer. Muttermundsinzisionen. Perforation 
und Cranioclasie eines 780 x schweren (enthirnt) Kindes. Am 2. Tage 
hellt sich das Bewußtsein auf, am 13. gesund entlassen. 


Fall XIV. 21jährige I-para. 4 Anfälle vor der Einlieferung. Be- 
nommen, Puls 120, Temperatur 37°, Esbach !js °oo. Muttermund er- 
weitert, Forceps, totes, 2560 g schweres Kind. 

Post partum kein Anfall, am 12. Tage geheilt entlassen. 


Fall XV. 22jährige I-para. 4 Anfälle vor der Einlieferung. Große 
Unruhe, benommen. Temperatur 37°. Puls 132, sehr gespannt. Esbach 
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18" 00. Cervikalkanal 1", cm lang. Venaesectio (200 ccm). Innerhalb 
1’ Stunden 1 Anfall. Muttermund fünfmarkstückgroß. Muttermunds- 
inzisionen. Forceps alta, totes, 2680 g schweres Kind. 

Post partum kein Anfall. Einige Stunden nachher Sensorium klar. 
Am 13. Tage geheilt entlassen. 


Fall XVI. 40jährige VII-para. 5 Anfälle vor der Einlieferung. 
Tiefes Coma, Temperatur 36,5°, Puls 88. In kurzer Zeit noch 4 Anfälle. 
Portio erhalten. Sectio caesarea vaginalis (Kolpohysterotomia ant.), kom- 
binierte Wendung und Extraktion eines lebenden, 1830 g schweren Kindes. 

Post partum 2 Anfälle. Am 18. Tage geheilt entlassen. 


Fall XVII. 38jährige VI-para.. 4 Anfälle vor der Einlieferung. 
Große Unruhe, benommen, Puls 160, Temperatur 37,3°. Blase leer. 
Innerhalb 10 Stunden 2 Anfälle. Portio erhalten. Sectio caesarea vaginalis 
(Kolpohysterotomia ant. et post.), 980 g schweres totes Kind. Post 
partam kein Anfall, am 17. Tage gesund entlassen. 


Fall XVIII. 36jährige I-para. 3 Anfälle vor der Einlieferung. 
Benommen, große Unruhe. Temperatur 37,2°, Puls 72, Esbach 16 °joo, 
Portio erbalten. Sofort erfolgt ein Anfall in der Klinik. Sectio caesarea 
vaginalis (Kolpohysterotomia ant.). Perforation und Cranioclasie eines 
1960 g schweren Kindes. 

Post partum 2 Anfälle, am 2. Tage klar, am 16. Tage geheilt 
entlassen. 


Fall XIX. 38jährige IV-para.. 4 Anfälle vor der Einlieferung. 
Benommen, Temperatur 37°, Puls 120, Esbach 1°oo. Muttermund ein- 
markstückgroß. 2 schwere Anfälle in der Klinik innerhalb ! Stunde. 
Muttermund dreimarkstückgroß. Muttermundsinzisionen. 2mal kom- 
binierte Wendung und Extraktion. 2 lebende Kinder von 2420 und 2380 g. 

Post partum kein Anfall. Am 13. geheilt entlassen. 


Fall XX. 39jährige I-para. 2 Anfälle vor der Einlieferung. Tiefes 
Coma, Temperatur 37°, Puls 120, Esbach 5 °joo. Muttermund handteller- 
groß. Muttermundsinzisionen, Forceps alta, lebendes, 3030 g schweres Kind. 

Post partum kein Anfall, vom 2. Tage klar, am 56. geheilt entlassen. 
(Thrombophlebitis.) 


Fall XXI. 36jährige Ill-para.. 6 Anfälle vor der Einlieferung. 
Benommen, Temperatur 38°, Puls 104, Blase leer, Portio erhalten. Inner- 
halb 4 Stunden 4 Anfälle. Portio verstrichen. Muttermund für zwei 
Finger durchgängig. Herunterholen eines Fußes, Extraktion eines 790 g 
schweren Kindes. 

Post partum 1 Anfall. Am 23. Tage geheilt entlassen (Cystitis 
purulenta). 
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Fall XXI. 22jährige I-para. 3 Anfälle vor der Einlieferung. Be- 
nommen, Temperatur 36,6%, Puls 124, mäßig Eiweiß, Forceps typicus. 
3580 g schweres lebendes Kind. 

Post partum 1 Anfall, am 20. Tage geheilt entlassen. 


Fall XXIII. 18jährige I-para. 1 Anfall vor der Einlieferung. Be- 
nommen, große Unruhe, Atmung frei, Temperatur 37,3°, Puls 132, Es- 
bach 9 °o. Muttermund dicksaumig, für einen Finger durchgängig. Inner- 
halb 18 Stunden 1 Anfall. Spontane Geburt eines 1780 g schweren Kindes. 

Post partum kein Anfall. Am 16. Tage geheilt entlassen. 


Fall XXIV. 30jährige I-para.. 4 Anfälle vor der Einlieferung. 
Coma, Temperatur 37,4°, Puls 108, Esbach 15 oo. Innerhalb 6 Stunden 
6 Anfälle. Portio erhalten. Sectio caesarea vaginalis (Kolpohysterotomia 
ant.). Perforation und Cranioclasie eines 1810 g schweren Kindes. 

Post partum kein Anfall. Am 21. Tage geheilt entlassen. 


Fall XXV. 23jährige Ill-para.. 5 Anfälle vor der Einlieferung. 
Benommen. Temperatur 38,3°, Puls 96. Innerhalb 3 Stunden 5 Anfälle. 
Muttermund dreimarkstückgroß. Perforation und Cranioclasie des toten 
Kindes. 

Post partum kein Anfall. Am 13. Tage geheilt entlassen. 


Fall XXVI. 21jühbrige Il-para.. 6 Anfälle vor der Einlieferung. 
Tiefes Coma, Atmung schnarchend. Temperatur 37,5°, Puls 80, Esbach 
30 loo. Portio erhalten. Sofort Sectio caesarea vaginalis (Kolpohystero- 
tomia ant.). Kombinierte Wendung und Extraktion einer 1000 g schweren 
Frucht. 

Post partum kein Anfall. Am 21. Tage geheilt entlassen. 


Fall XXVII. 20jährige I-para. Zahl der Anfälle unbekannt. Coma, 
Unruhe, Temperatur 37,5°, Puls 100, Esbach 11 %o. Innerhalb '!; Stunde 
2 Anfälle. Portio noch etwas erhalten. In 15 Minuten Dilatation des 
Bossi-Frommer auf 8, kombinierte Wendung und Extraktion. Kind 
tot, 1860 g schwer. 

Post partum kein Anfall, am 13. Tage geheilt entlassen. 


Fall XXVIII. 20jährige I-para. 4 Anfälle vor der Einlieferung. 
Tiefes Coma. Atmung rasselnd. Esbach 15 °f0, Puls und Temperatur 
sind nicht angegeben, da sofort bei erhaltener Portio Sectio caesarea 
vaginalis (Kolpohysterotomia ant.) gemacht wurde, kombinierte Wendung 
und Extraktion eines lebenden, 2280 g schweren Kindes. 

Post partum kein Anfall, am 21. Tage geheilt entlassen. 


Fall XXIX. 24jährige I-para. 1 Anfall vor der Einlieferung. Sen- 
sorium frei, reichliches Eiweiß. Innerhalb 10 Stunden 2 Anfälle. Be- 
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nommenheit, Puls unregelmäßig, 120, Portio erhalten. Sectio caesarea 
varınalis (Kolpohysterotomia ant.), kombinierte Wendung und Extraktion 
eines lebenden, 1780 g schweren Kindes. 

Post partum kein Anfall. Tod nach 2 Stunden. 


Fall XXX. 23jährige I-para. Viele, etwa 20 Anfälle vor der Ein- 
lieferung. Tiefes Coma. Atmung röchelnd. Temperatur 37,1°. Portio 
erhalten. Weichteile rigide. Sectio caesarea classica bei totem, 2880 g 
schwerem Kinde. 

Post partum kein Anfall. Am 21. Tage geheilt entlassen. 


Fall XXXI. 25jährige I-para sucht die Klinik wegen Oedemen und 
Kopfsohmerzen auf. Esbach 8°. Portio erhalten. Am 4. Tage nach 
der Aufnahme treten 2 eklamptische Anfälle auf, wonach sich Benommen- 
heit einstellt, die im Laufe des Tages schwindet; eine Amaurose bleibt 
bestehen, weshalb 3 Tage später die Frübgeburt durch Knappsches Bougie 
eingeleitet wird. Bei der Ausstoßung der toten, 1200 g schweren Frucht 
tritt noch ein Anfall auf. 

Post partum kein Anfall, am 2. Tage beträgt die Sehkraft “je beider- 
seits. Am 11. Tage geheilt entlassen. 


Fall XXXII. 23jährige I-para. 3 Anfälle vor der Einlieferung. 
Leicht benommen. Esbach 8°'%o. Portio erhalten. Nach 5 Stunden ein 
heftiger Anfall. Muttermund vollständig erweitert, Forceps, lebendes, 
3530 g schweres Kind. 

Post partum kein Anfall, am 15. Tage geheilt entlassen. 


Fall XXXII. 35jährige II-para sucht die Klinik wegen Oedemen, 
Flimmern vor den Angen und Magenschmerzen auf; reichliches Eiweiß. 
Suttermund handtellergroß, gute Wehen. Nach 2 Stunden 1 eklamp- 
tischer Anfall, Forceps, lebendes, 4140 g schweres Kind. 

Post partum kein Anfall, am 14. Tage geheilt entlassen. 


Fall XXXIV. 27jäbrige I-para sucht die Klinik wegen heftigen 
Magenschmerzen und ÜOedemen auf; reichliches Eiweiß. Während der 
Untersuchung ein sehr schwerer eklamptischer Anfall. Portio erhalten, 
Fundus uteri überragt den Nabel. Es tritt sofort vollständige Respirations- 
läihmung ein, während der Puls anfangs gut ist. Trotz fortgesetzter 
künstlicher Atmung und gleichzeitiger Sauerstoffinhalation tritt nach 
3 Stunden der Tod ein, ohne daß ein zweiter Anfall sich eingestellt bätte. 


Fall XXXV. 29jährige I-para sucht die Klinik wegen Amaurose 
auf. Sehr bald treten 2 schwere Anfälle auf, wonach sich tiefes Coma 
und schnarchende Atmung einstellen. Portio erhalten. 7 Stunden später 
stwigt die Temperatur auf 38°, der Puls auf 140, Forceps, lebendes, 
3420 g schweres Kind. 

Post partum kein Anfall. Am 17. Tage geheilt entlassen. 
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Fall XXXVI 40jährige IV-para. 3 Anfälle vor der Einlieferung. 
Große Unruhe, benommen, schnarchende Atmung, Temperatur 36,8°, 
Puls 132. Muttermund für einen Finger durchgängig, reichliches Eiweiß. 
Kopf über dem Becken. Nach 3 Stunden bessert sich das Befinden nicht. 
Muttermund zweimarkstückgroß, dehnbar. Kombinierte Wendung und 
Extraktion, lebendes, 2200 g schweres Kind. 

Post partum kein Anfall. Am 16, Tage geheilt entlassen. 


Nicht erwähnt habe ich die puerperalen Eklampsien und die 
Fälle, welche von der geburtshilflichen Poliklinik entbunden der 
Klinik überwiesen wurden. 

Von den 36 Fällen starben 8 = 22,2 °u Mortalität, trotzdem sie 
in Bezug auf die Therapie im allgemeinen den Forderungen eines 
sehr aktiven Geburtshelfers genügen dürften. In allen schweren 
Fällen wurde sofort entbunden. 

Von den Verstorbenen wurden 5 sofort entbunden, gewartet 
wurde in Fall II. Es ist aber nicht anzunehmen, daß er durch eine 
sofortige Entbindung gerettet worden wäre. In Fall XXXIV wurde 
nicht entbunden, weil die Respirationslähmung bekämpft werden 
mußte, und die Kranke war nach dem ersten Anfalle, den sie 
5 Minuten nach dem Betreten der Klinik hatte, eine Moribunde. 
Bei dem Falle XXIX muß man zugestehen, daß zu lange gewartet 
wurde, wenn man die sofortige Entbindung als das souveränste 
Mittel annimmt. 

Daß es aber im allgemeinen bei manchen Erkrankungen ange- 
zeigt ist, zu warten, zeigen die Fälle 7, 9, 12, 15, 21, 23, 24, 25, 
31, 32, 34 und 36 = 12 Fälle von 36 = 33,3 °o. Acht von diesen hatten 
großen Vorteil durch das Warten, weil sie dadurch vor einem größeren 
Eingriffe bewahrt blieben, denn vom Standpunkte der sofortigen Ent- 
bindung wären die Fälle 7, 15, 21, 31, 32, 34 durch vaginalen 
Kaiserschnitt entbunden worden, da die Portio erhalten war. An- 
statt dessen waren zur Erweiterung des Muttermundes nur 2mal 
Muttermundsinzisionen nötig, und es wurde 2mal Forceps alta und 
2mal Forceps typicus gemacht, ferner 1mal die Frühgeburt eingeleitet 
und lmal ein Fuß heruntergeholt und extrahiert. 

Bei 12 und 23 wurden die Muttermundsinzisionen durch das 
Warten vermieden. Diese Art Fälle, deren ich besonders aus den 
Zeiten der weniger forcierten Entbindung (I. und II. Periode der 
Statistik) eine sehr große Zahl anführen könnte, ferner das Ueber- 
stehen von Eklampsie ohne Unterbrechung der Gravidität sprechen 
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deutlich gegen eine Regel der sofortigen Entbindung. Es ist da- 
nach nicht angebracht, jede Eklamptische sofort einer größeren 
Operation zu unterwerfen. 

Gegen die Einwendung, daß der vaginale Kaiserschnitt etwa 
keine schwere, gefährliche Operation sei, möchte ich anführen, daß 
dies nur für einen geübten Operateur mit guter Assistenz gilt. Er 
bedeutet aber immer einen größeren Eingriff, der nur bei strikter 
Notwendigkeit erlaubt ist. 

Wie viel Schaden würde aber angerichtet werden, wenn technisch 
wenig ausgebildete Aerzte in festem Glauben an die sofortige Ent- 
bindung sich für verpflichtet hielten, dieser Ueberzeugung gemäß zu 
handeln, und vor keiner entbindenden Operation zurückzuschrecken! 
Und jeder konsequent handelnde Arzt müßte doch eigentlich sofort 
zur Entbindung schreiten, weil er durch das Zuwarten sicher einen 
Kunstfehler begeht, den er eventuell durch eine sofortige Opera- 
tion vermeiden kann. (Technisch gut ausgebildete Gynäkologen sind 
im allgemeinen nur in größeren Städten in kurzer Zeit erreichbar.) 

An die sofortige Entbindung muß man aber unbedingt glauben, 
wenn man die Statistik der Hallenser und Charite-Frauenklinik 
von Liepmann liest. Er gibt bei 104 Fällen die Mortalität mit 
2,8°o, bei den letzten 79 Fällen sogar mit 1,8% an. Er kommt zu 
diesen einzig dastehenden, günstigen Zahlen, indem er alle erst nach 
der Geburt eingelieferten Fälle, und alle Fälle, die erst 6—12 Stunden 
nach dem ersten Anfalle in die klinische Behandlung kommen, ab- 
zieht; ferner bringt er zwei an Aspirationspneumonie Gestorbene in 
Abzug. Daß diese Art der Beweisführung für den therapeutischen 
Wert der Schnellentbindung nicht richtig ist, habe ich in der Mün- 
chener med. Wochenschrift 1906 nachgewiesen, indem ich aus dem 
Jahre 1900 und 1901, wo unsere Behandlung im Vergleiche zu der 
heutigen eine expektative genannt werden kann, die Mortalität für 
‘9 aufeinanderfolgende Fälle nach der Auffassung Liepmanns be- 
rechnete und 1,7°/o Mortalität fand. Solche glänzende Angaben 
führen zur Ueberschätzung der Schnellentbindung, die an die frühere 
Ueberschätzung der Morphiumbehandlung erinnert. Die Entbindung 
bei Eklampsie ist eben nur ein symptomatisches Heilmittel, das 
individuell angewendet werden muß. 

Sind die Vorbedingungen ganz oder nur halbwegs erfüllt, so 
ist sofort in jedem Falle die Zange bezw. in geeigneten Fällen 
die kombinierte Wendung mit anschließender Extraktion, bei toten 


58 Esch. 


Kindern die Perforation und Cranioclasie zu machen. (Eine Empfeh- 
lung der Wendung und Extraktion im allgemeinen, wie dies Liep- 
mann mit den Worten „ist der Kopf noch aus dem Becken heraus- 
zudrängen, so wird man die Wendung mit nachfolgender Extraktion 
auszuführen haben, was dem Geübten auch bei engem Muttermund 
nach dem Vorgange von Braxton Hicks gelingt, indem er sich 
mit zwei Fingern einen Zugang verschafft,“ tut, kann ich nicht gut- 
heißen. Handelt es sich doch in drei Vierteln aller Eklampsiefälle um 
Erstgebärende, und die Schwierigkeiten und Verletzungen, die so oft 
bei der Wendung und Extraktion nach Braxton Hicks bei Primi- 
paris entstehen, sind bekannt). Sofort zu entbinden ist ferner in 
allen Fällen, bei denen das Allgemeinbefinden in hohem Grade ge- 
stört ist, wo tiefes Coma, schnarchende, rasselnde Atmung, kleiner 
beschleunigter Puls und Temperatursteigerung bestehen. Auch bei 
den Kranken mit tiefem Coma ohne vorherige Konvulsionen, mit 
Ikterus und Hämoglobinurie, und bei denen, welche, erst geschwächt 
durch viele Anfälle, in Behandlung kommen, muß man versuchen, 
die Rettung durch eine sofortige Entbindung zu bewerkstelligen. 
Ebenso sind ältere Erstgebärende, Patientinnen mit reichlichem Eiweiß 
und vielen organischen Formelementen eher zu entbinden als andere 
Frauen unter den gleichen Verhältnissen, weil sie in erhöhtem Maße 
gefährdet sind. 

Dagegen ist es angezeigt, in den Fällen, wo die Geburtstätig- 
keit noch nicht oder erst eben begonnen hat, bei gutem Allgemein- 
befinden (freies oder nur gering gestörtes Sensorium, freie Atmung, 
gute Beschaffenheit des Pulses) zu warten. Tritt aber allmählich 
auch ohne neuen Anfall eine Störung des Allgemeinbefindens ein, 
oder häufen sich die leichteren Anfälle, oder tritt ein schwerer An- 
fall auf, so ist zu entbinden. (Die Schwere des Anfalles wird, wie 
oben schon gesagt, nach seiner Wirkung auf das Sensorium, den 
Puls, die Respiration und die Temperatur gemessen.) Während der 
Beobachtungszeit muß man sich also fortwährend bereit halten, die 
Entbindung vornehmen zu können. Gegen die Einwendung, daß ein 
einziger neuer Anfall oft einen bis dahin milde verlaufenen Fall in 
große Gefahr bringen könnte, oder daß eine tödliche Gehirnblutung 
dabei auftreten könnte, möchte ich bemerken, daß der Typus der 
Anfälle so gut wie nie nach den Journalen meiner 496 Fälle und 
nach der Angabe von Goedecke (403 Fälle) plötzlich wechselt. 
Ich habe nie gefunden, daß kranke, welche einen oder gar einige 
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leichte Anfälle ohne Störung des Allgemeinbefindens überstanden, 
plötzlich einem neuen Anfalle erlagen. Eine größere Apoplexia cerebri 
fand ich 2mal vermerkt. Einmal trat sie bei einer Kranken, bei der 
überhaupt kein Anfall beobachtet worden war, am 3. Tage seit Be- 
stehen des Comas auf. Es zeigte sich eine linksseitige Hemiplegie. 
Die Sektion ergab einen rechtsseitigen hämorrhagischen Erweichungs- 
herd der vorderen und hinteren Zentralwindung, zum zweiten Male 
stellte sie sich (post partum) beim siebenten schweren Anfalle ein. 

Mit Vorteil macht man bei leichteren Erkrankungen bei Mehr- 
gebärenden und bei Erstgebärenden mit sehr nachgiebigen Weich- 
teilen, bei verstrichener Portio von der Blasensprengung Gebrauch. 


Wenn ich nun im weitern von der allgemeinen Therapie der 
Eklampsie an der hiesigen Klinik spreche, so kann ich ihren Wert 
nicht durch die Statistik beweisen, sondern nur den subjektiven Ein- 
druck als maßgebend für ihre Anwendung angeben. 

In Bezug auf die Morphiumbehandlung schließe ich mich den 
Worten Zweifels an: „Es widerstrebt dem natürlichen Empfinden, 
einer bewußtlosen Frau noch Betäubungsmittel zu geben.“ Sicher 
schädigt das Morphium das bei Eklampsie so oft degeneriert ge- 
fundene Herz. Kommen aber die Kranken in großer motorischer 
Unruhe, desorientiert, aber nicht comatös in unsere Behandlung, so 
ist eine Injektion von 0,02 Morph. mm. sehr angezeigt, weil es sonst 
fast unmöglich ist, die nötige Desinfektion und Untersuchung vor- 
zunehmen. Auch würden sonst die notwendigen Manipulationen leicht 
sofort einen neuen Anfall hervorrufen, der wohl das Herz mehr 
schädigt als das Morphium. 

Sehr gut, aber nicht so schnell wirkt auch in dieser Beziehung 
ein Klysma von 2,0 g Chloralhydrat oder 4,0 Natr. bromat. Von 
Scopolamin haben wir keine besondere Wirkung gesehen. Das 
Chloralhydrat möchte ich noch besonders bei der großen Unruhe, 
die sich so oft beim Aufwachen aus dem tiefen Coma im Wochen- 
bette einstellt, ebenso bei den eklamptischen Psychosen empfehlen. 
Meist tritt sehr bald nach seiner Darreichung ein tiefer Schlaf ein, 
nachdem die unangenehmen Symptome meist verschwunden sind oder 
doch wenigstens sehr an Intensität nachgelassen haben. 

Von der Narkose machen wir nur bei allen Operationen Ge- 
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brauch und bevorzugen die tiefe Narkose, um einen eventuellen, 
reflektorisch hervorgerufenen Anfall auszuschalten. 

Selbstverständlich machen wir bei den drohenden Symptomen 
einer Herzinsufficienz reichlich von den Excitantien Gebrauch. 

Im Wochenbette geben wir als Diureticum neben Milchdiät mit 
sehr gutem Erfolge 3mal täglich einen Eßlöffel voll Lig. Kal. acet. 
50,0 : 200,0. Ohne sichtliche Wirkung machten wir bei 17 Kranken 
Injektionen von Jodkaliı, was von Tierärzten bei einer ähnlichen 
Krankheit der Kühe mit gutem Erfolge gegeben werden soll. 

Während wir sonst bei allen operativen Entbindungen pro- 
phylaktisch meist 2 cem einer 15°joigen Lösung von Ergot. aquos. 
bis depur. in die Glutaeen injizieren (Prüsmann), halte ich es für 
gut, diese Injektionen bei Eklamptischen nur bei strikter Notwendig- 
keit zu machen. Ein etwas über das Normale gehender Blutverlust 
bei der Geburt wirkt sehr günstig. Auch spricht ein theoretischer 
Grund gegen den allzu ausgedehnten Gebrauch der Sekalepräparate. 
Nach Zangemeister besteht ein auf zahlreiche Organe verbreiteter 
Gefäßkrampf bei Eklampsie. Dieser Gefäßkrampf wird durch Ergotin 
noch vermehrt. Nur bei klassischen und vaginalen Kaiserschnitten 
dürfte es angebracht sein, die prophylaktischen Injektionen, 15 Mi- 
nuten vor Beginn der Operation anzuwenden. Die Kranke verliert 
ja trotzdem genügend Blut, und die Placenta löst sich, was bei den 
vaginalen Kaiserschnitten sehr in Betracht kommt, viel leichter und 
schneller. 

Als Prinzip der allgemeinen Behandlung gilt, möglichst alle 
Manipulationen an den Kranken, es sei denn die Therapie fordert 
sie, zu unterlassen, um keinen neuen Anfall auf reflektorischem Wege 
bervorzurufen. Aus demselben Grunde wird das Licht in dem Raume, 
in welchem die Eklamptischen liegen, abgedämpft und jedes Geräusch 
vermieden. 

Bei den tief Comatösen mit rasselnder, röchelnder Atmung 
wird das Fußende des Bettes hochgestellt, der Kopf bisweilen auf 
die Seite zum Bette heraus nach unten zu gelegt, um der Sekretion 
Abfluß zu bieten. Von Zeit zu Zeit wird auch der Mund mit einem 
Stieltupfer schonend ausgewischt, während ein zu oft angewandtes 
und nicht schonendes Auswischen wieder einen neuen Reiz zur Sekret- 
bildung gibt. 

Die Volleinwicklung in nasse Tücher nach Jaquet, welche 
Ahlfeld 1904 noch sehr empfiehlt, haben wir in etwa 50—60 Fällen 
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versucht. Sicher beruhigt diese Behandlung oft die Kranken, aber 
sie schwächt sie auch sehr. Wir geben den Frauen deshalb öfters 
vor der Einpackung eine Injektion Coffein. Natr. benz. Mit Recht 
führt wohl auch Curschmann gegen alle schweißtreibenden Mittel 
an. daß die durch Verstopfung der Harnkanälchen mit Zylindern be- 
dingte mechanische Behinderung der Urinsekretion durch solche Mittel 
noch weiter vermehrt werde. Außerdem ist die Volleinwicklung sehr 
umständlich, sie erfordert zu viele Manipulationen mit den Kranken, 
die doch zu oft einen neuen Anfall hervorrufen. Aus dem letzteren 
Grunde machten wir Versuche mit einem sogenannten elektrischen 
Schwitzbett. Aber auch diese Methode haben wir fallen lassen, da 
wir keinen Nutzen sahen. 

In 16 Fällen hat Henkel vergebens versucht, die Eklampsie 
durch Ablassen der Spinalflüssigkeit und durch spinale Injektionen 
von Scopolamin und Kokain zu beeinflussen. | 

Vom Aderlaß, der auch neuerdings wieder ganz besonders von 
Zweifel empfohlen wurde, machten wir reichlich Gebrauch. Er 
schafft sicher einen Teil des Giftes fort und erniedrigt den oft be- 
stehenden hohen Blutdruck. Wir lassen meist 300—400 ccm Blut 
ab, und schließen eine subkutane Infusion von 500—750 ccm physio- 
logischer Kochsalzlösung an. 

Ueber das Ideal jeder Therapie, die Prophylaxe, welche in 
strenger Diät bei Nephritis in der Schwangerschaft besteht, hatten 
wir keine Gelegenheit Erfahrungen zu sammeln. 

Zum Schlusse will ich die Operationstechnik noch mit einigen 
Worten streifen. 

Die Muttermundsinzisionen machen wir vorn und hinten seit- 
lich (gewöhnlich je zwei Inzisionen). Nie wurden größere Blu- 
tungen oder ein merkliches Weiterreißen der Wunden beobachtet. 
Nach der Entbindung werden die Wunden nicht durch die Naht 
geschlossen. 

Bei der Boßischen Methode verwenden wir das von Frommer 
verbesserte Instrument. 

Beim vaginalen Kaiserschnitte versuchen wir zunächst mit der 
Kolpohysterotomia ant. auszukommen. Gewinnt man keine genügende 
Erweiterung dadurch, so schließen wir die Kolpohysterotomia post. 
an. Zur Entwicklung des Kindes machen wir jetzt stets die kom- 
binierte Wendung und Extraktion. Bei Erstgebärenden wird zu diesem 
Zwecke meist eine seitliche tiefe Scheidendamminzision gemacht. 
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Ill. 


Experimentelle Untersuchungen über das Verhalten 

der Ovarien und Tuben, sowie des Uterusrestes nach 

vollständiger resp. teilweiser Entfernung des Uterus 
bei Kaninchen. 


Von 
Georg Burckhard. 
Mit 4 Abbildungen auf Tafel I. 


Ueber die Frage, ob bei operativer Entfernung des Uterus die 
Adnexe, speziell die Ovarien zurückgelassen oder mitentfernt werden 
sollen, hat bis jetzt eine Einigung noch nicht erzielt werden können. 
Durcehblättern wir die Literatur, so sehen wir, daß die einen Autoren 
für die grundsätzliche Schonung, die anderen für die ebenso grund- 
sätzliche Beseitigung der Ovarien eintreten. 

Gestützt werden diese Anschauungen durch klinische Erwägungen ; 
auf Grund der Erfahrungen, welche sich aus der Nachuntersuchung 
operierter Frauen bezüglich ihres körperlichen Befindens ergeben, 
werden die entsprechenden Schlüsse gezogen. Es handelt sich dabei 
um das bekannte Vorkommen der Ausfallserscheinungen, der Moli- 
mina menstrualia etc. 

So wertvoll diese klinischen Untersuchungen an sich auch sind, 
so vermögen sie doch nur die Tatsachen zu entscheiden; sie sind 
aber nicht im stande, uns Aufklärung zu geben über das „Warum?*. 
Man mußte sich auf Vermutungen beschränken, mußte Theorien auf- 
stellen, ohne daß man im stande war, dieselben durch anatomische 
Tatsachen zu stützen. Man wußte nicht, wie sich die zurückgelassenen 
Adnexe verhalten, ob die Ovarien und wie lang sie funktionierten, 
ob und wann sie der Atrophie anheimfielen. Und wenn gelegentlich 
auch einmal ein glücklicher Zufall einem Untersucher die Gelegen- 
heit bot, die Ovarien einer vor Jahren operierten Frau mikroskopisch 
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zu untersuchen, so bestand doch keine Möglichkeit, systematische 
Forschungen anzustellen, an einer größeren Reihe von Objekten die 
einschlägigen Fragen zu studieren. 

Dieser Umstand brachte mich vor Jahren auf die Idee, an 
Tieren experimentell festzustellen, welche Veränderungen sich an 
den ÖOvarien nach Entfernung des Uterus zeigten; ich habe diesen 
Gedanken ausgeführt und mit entgegenkommender Unterstützung der 
k. preußischen Akademie der Wissenschaften, wofür ich auch an 
dieser Stelle nochmals meinen gebührenden Dank aussprechen möchte, 
eine große Anzahl von Kaninchen in der unten zu beschreibenden 
Weise operiert, dieselben nach einer bestimmten Zeit getötet und 
dann die Ovarien etc. untersucht. Als meine Untersuchungen fast 
zum Abschluß gebracht waren, erschien, von mir mit einem Gefühl 
der Wehmut begrüßt, die ausführliche Publikation von Mandl und 
Bürger, die den Gegenstand so behandelt, wie ich es mir vorge- 
nommen hatte. Dadurch entmutigt, wollte ich anfangs meine Unter- 
suchungsresultate überhaupt nicht publizieren, entschloß mich dann 
aber doch dazu, da durch dieselben die Ergebnisse Mandls und 
Bürgers zum Teil bestätigt wurden, zum Teil auch nicht, und be- 
sonders auch deshalb, weil ich an den Tuben und den Resten des 
bei einigen Tieren zurückgelassenen Uterus Veränderungen feststellen 
konnte, über die weder bei Mandl und Bürger noch bei anderen 
Autoren sich Angaben finden. Dagegen will ich auf die klinische 
Seite hier gar nicht eingehen, da mir durch die umfassende Dar- 
stellung Mandls und Bürgers, sowie durch die kurz darauf er- 
schienene Arbeit von Keitler in dieser Richtung das Wasser voll- 
ständig abgegraben worden ist. 

Daß meine Veröffentlichung erst so spät nach den genannten 
erscheint, hat seinen Grund darin, daß ich meine Versuchstiere nun 
noch länger am Leben ließ, bis zu 5 Jahren, um zu sehen, ob in 
einer späteren Zeit sich noch höhergradige Veränderungen an den 
Ovarien feststellen ließen. 

Bevor ich die Technik und die Resultate meiner eigenen Unter- 
suchungen ausführe, möchte ich zunächst die Untersuchungen von 
Grammatikati, Mandl und Bürger, sowie Keitler etwas näher 
besprechen. 

Der erste, der das Verhalten der Ovarien und Tuben nach 
Entforauagld do Uterus experimentell untersuchte, war Grammati- 





ı Ar eilen mir nur die eine (Zentralblatt für Gynäko- 


C oogl. 


Experimentelle Untersuchungen über das Verhalten der Ovarien etc. 65 


logie 1889, Nr. 7) im Original vorliegt, während die andere wegen 
des Ortes ihrer Publikation (Wratsch 1891) mir unzugänglich ist. 
Auf diese Arbeit ist in der erwähnten Publikation von Mandl und 
Bürger des näheren eingegangen. 

Grammatikati, dessen Untersuchungen mir erst durch das 
Erscheinen der Veröffentlichung von Mandl und Bürger bekannt 
wurden, operierte Kaninchen in der Weise, daß er ein oder beide 
Hörner des Uterus mit oder ohne Tuben entfernte. 3—4 Monate 
post operationem wurden die Tiere getötet. Leider ist keine Be- 
schreibung der histologischen Befunde gegeben. Grammatikati 
gibt nur die Resultate seiner Untersuchungen an, die folgender- 
maßen lauten: | 

Nach Exstirpation des Uterus fahren die Ovarien fort, zu funk- 
tionieren. Der Prozeß der Reifung und des Platzens der Graaf- 
schen Follikel, ebenso wie die Bildung der falschen Corpora lutea 
erleidet keine Veränderung. Die gleichzeitige Exstirpation des 
Uterus und der Tuben hat keinen Einfluß auf die Funktion der 
Ovarien. 

Mandl und Bürger haben Kaninchen den Uterus exstirpiert 
unter Zurücklassung der beiden Ovarıen, die Tiere dann isoliert, 
auch von männlichen Tieren fern gehalten, und nach 3 Jahren ge- 
tötet. Die ÖOvarien wiesen makroskopisch keine besonderen Ver- 
änderungen auf, vor allem war keine bemerkenswerte Atrophie 
festzustellen; dagegen waren makroskopisch schon schwarze Pünkt- 
chen, durchbluteten Follikeln entsprechend, zu sehen. Bei einem 
operierten Tier zeigte das eine Ovarıum fünf große, mit freiem Auge 
sichtbare mit Blut gefüllte Follikel, deren Atresierung durch Bildung 
von scheidewandartigen, gegen den zentralen Raum vorwachsenden 
Hervorhebungen eingeleitet zu werden scheint. Außerdem fand sich 
das typische Bild des Corpus atreticum, das jedoch zahlreiche, mit 
Blutpigment beladene große Zellen enthielt. In einzelnen Follikeln 
waren Eier enthalten, von denen eines deutliche Degenerations- 
erscheinungen zeigte, während in anderen Follikeln auffallend viele 
tsstische Räume im Follikelepithel zu sehen waren. Die Rinde war 
etwas schmäler als normal, und wies größtenteils keine Primordial- 
follikel (nur stellenweise waren einzelne vorhanden) und keine kleineren 
Follikel auf. Das annähernd gleiche Bild boten die Ovarien anderer 
Tiere, es schwankte die Zahl der degenerierten Eier, auch das Ver- 
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einem Fall fanden sich in der Markschicht cystisch erweiterte Par- 
ovarialschläuche und zahlreiche klaffende Lymphgefäße, letztere in 
prallem Füllungszustand auch an der Oberfläche des Ovariums, dicht 
unter der Albuginea. Mandl und Bürger kommen zu dem Schluß, 
daß die Ovarien auch nach Entfernung des Uterus weiter funktioniert 
haben, indem Eireifung und Rückbildung stattgefunden haben; aber 
eine gewisse Hemmung ist doch vorhanden. gewesen, indem eine 
mehr weniger weitgehende Atrophie der Rindensubstanz, eine Atre- 
sierung und Durchblutung der Follikel und in einzelnen Fällen eine 
vermehrte Blutstauung, sowie ein körniger Zerfall der Zellelemente 
in den einzelnen Follikeln Platz gegriffen hat. 

In einer zweiten Versuchsreihe sind Mandl und Bürger in 
der gleichen Weise vorgegangen, haben die Tiere jedoch bereits nach 
Ablauf eines Jahres getötet und die Ovarien untersucht. Der Unter- 
schied war kein sehr erheblicher. Zwar waren die Primärfollikel in 
größerer Anzahl vorhanden als bei der ersten Reihe, aber doch in 
geringerer als normalerweise, es fanden sich ebenfalls Blutungen 
in den großen Follikeln und cystische Entartung derselben, sowie eine 
große Anzahl von atretischen Follikeln. 

Um alle durch individuelle Unterschiede möglichen Irrtümer 
auszuschalten, haben Mandl und Bürger nun noch eine dritte Ver- 
suchsreihe angestellt; sie haben bei der Operation das eine Ovarium 
entfernt und es als Kontrollpräparat benutzt. Nach beinahe 2! Jahren 
wurden die Tiere getötet. Die zurückgebliebenen Ovarien wiesen 
Degenerationserscheinungen, Durchblutungen, teilweise Verschmäle- 
rung der Rinde, Verminderung und Atresie der Primärfollikel auf. 

In einer vierten, der dyitten analogen Versuchsreihe, bei der 
die Tiere nach 1 Jahr getötet wurden, ergaben sich die gleichen 
Verhältnisse, aber in weniger ausgesprochenem Maße. 

Der Gesamtschluß, den Mandl und Bürger aus dem Resultat 
ihrer Befunde ziehen, lautet folgendermaßen: 

„Nach Exstirpation des Uterus, gleichgültig vor wie langer 
Zeit dieselbe vorgenommen wurde, sind einzelne Veränderungen an 
den Ovarien zu konstatieren, welche einen Rückschluß dahın erlauben, 
daß erstens die Gefäßversorgung der zurückgebliebenen Organe eine 
nicht immer der Norm entsprechende gewesen sei, daß einerseits 
durch behinderten Abfluß des zugeführten Blutes Stauungserschei- 
nungen mit ihren Folgezuständen sich geltend machen konnten, 
anderseits aber auch die an der Oberfläche der Organe zur Entwicklung 


Experimentelle Untersuchungen über das Verhalten der Ovarien etc. 67 


kommenden Gebilde in ibrer freien Weiterentfaltung gewissermaßen 
behindert waren und somit im allgemeinen die Funktionsbedingungen 
für diese Organe in gewissem Sinne zu schwierigeren geworden 
waren.” 

Die Befunde, welche an operierten Affen erhoben wurden, über- 
gehe ich hier, ebenso die Beschreibung eines Präparates von mensch- 
lichen Ovarien, da ich selbst nur Kaninchenovarien untersucht habe, 
wie ich auch den Befund Grammatikatis an menschlichen Ovarien 
übergehe. 

Kurze Zeit nach dem Erscheinen der Monographie von Mandl 
und Bürger veröffentlichte Keitler eine Arbeit über dasselbe 
Thema, deren Manuskript schon vor dem genannten Zeitpunkt fertig- 
gestellt war. 

Er exstirpierte bei Kaninchen den Uterus zum Teil mit, zum 
Teil ohne Tuben, in einem Fall auch das Ovarium der einen Seite. 
Die Tiere wurden nach 12—13 Monaten getötet; es handelte sich 
in allen (4) Fällen um junge Tiere. Mikroskopisch fanden sich in 
den Ovarien reifende und sprungreife, große und kleine Follikel, 
Corpora lutea und zahlreiche Primärfollikel. Es boten somit sämt- 
liche Ovarien die Qualitäten normal funktionierender Eierstöcke, bei 
denen auch das Keimepithel überall intakt war. Er schließt daraus, 
daß bei jungen Kaninchen bis zu einer Zeit von 1 Jahr nach voll- 
zogener Üterusexstirpation das Ovarium die Funktion der Follikel- 
reifung in gleicher Weise fortsetzen kann, wie wenn der Uterus 
erhalten geblieben wäre, daß trotz Exstirpation des Uterus die Ent- 
wicklung des Eierstockes ungehindert vor sich gehen kann, daß 
somit eine trophische Abhängigkeit des Ovarıums vom Uterus keines- 
wegs vorhanden ist. | 

Keitler schließt sich Altertum an in der Meinung, daß die 
Beobachtungsdauer eine genügend lange sei, daß auch die Zeit, nach 
der Grammatikati seine Tiere getötet hat, lang genug gewählt 
sei. Ich glaube ebenso wie Abel und Mandl und Bürger, daß 
die Zeit zu kurz war. Auch Keitler hat offenbar seine Tiere zu 
bald post operationem untersucht, da er derartige Resultate er- 
halten hat. 

Was nun die Technik meiner Versuche anlangt, so wurden die 
Tiere in Aethernarkose nach Abscheren der Haare und sorgfältiger 
Desinfektion der Bauchhaut operiert. Dabei hat man darauf zu achten, 
daß nach Eröffnung der Bauchhöhle möglichst kein Sublimat in die- 
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selbe gebracht wird, da die Tiere dagegen ziemlich empfindlich sind. 
Anfangs bevorzugte ich den lateralen Flankenschnitt, von der Er- 
wägung ausgehend, daß wegen der Lage der Uterushörner diese auf 
genannte Weise leichter zu erreichen seien. Das hat aber den Nach- 
teil, daß man, wenn man doppelseitig operieren will, eine doppelte 
Laparotomie machen muß. Deshalb .ging ich bald dazu über, die 
Bauchhöhle in der Mittellinie zu eröffnen; eine Erschwerung der 
Operation oder eine größere Mortalität konnte ich bei diesem Vor- 
gehen nicht beobachten, obgleich der Darm in nicht unerheblicher 
Weise eventriert werden muß. Der Darm wurde nun so weit als 
nötig vorgezogen, auf ein feuchtes, steriles Tuch gelagert und mit 
einem ebensolchen bedeckt. Daraufhin wurde der Uterus mit einer 
Pinzette hochgehoben, das Mesometrium, eventuell auch die Meso- 
salpinx unterbunden und nach Ligierung gegen die Vagina zu ab- 
getragen. Danach erfolgte der Schluß der Bauchhöhle, zunächst 
wurde mit fortlaufenden Fäden feiner Seide das Peritoneum genäht, 
dann ebenso Muskulatur und Faszie und schließlich die Bauchhaut. 
Die Wunde wurde mit einem Wattekollodiumverband versehen, den 
die Tiere jedoch bald abkratzten. Der Eingriff selbst wurde von 
den Tieren sämtlich tadellos überstanden; sobald sie aus der Nar- 
kose erwachten und auf den Boden gesetzt wurden, krochen sie 
herum und fingen sofort an zu fressen. Auch die Mortalität war 
keine große, wenn auch einzelne Tiere innerhalb der ersten 3 Tage 
zu Grunde gingen. | 

Die Tiere wurden dann in den Stall zurückgebracht, und zwar 
wurden sie nicht, wie Mandl und Bürger es getan haben, von den 
anderen isoliert, da ich glaubte, es sei das richtigere, sie unter genau 
dieselben Bedingungen zu bringen, wie sie es gewohnt waren, sie also 
auch der Möglichkeit der Begattung auszusetzen. Denn auch die myomo- 
tomierten Frauen leben doch nach der Operation nicht in Einzelhaft. 

Die Operation selbst wurde in verschiedener Weise ausgeführt. 
Bei einem Teil der Tiere wurde das eine Uterushorn in toto unter 
Erhaltung der Portio bis zur Tube (wie bei der supravaginalen Am- 
putation) abgetragen, bei anderen auch die Tube bis dicht an das 
Ovarium mitgenommen und bei wieder anderen nur ein Stück aus 
dem Uterushorn exzidiert. 

Dieser einen Reihe von einseitig operierten Tieren stand eine 
andere gegenüber, bei denen in genau der gleichen Weise doppel- 
seitig operiert wurde. 
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Die Ovarien blieben in allen Fällen auf beiden Seiten zurück. 

Diejenigen Tiere, welche einseitig operiert worden waren, wur- 
den teilweise gravid, und machten eine ganz normale Gravidität durch, 
an deren Ende sie zwei bis drei normale Junge warfen. 

Nach verschieden langer Zeit wurden die Tiere getötet, die 
letzten, wie erwähnt, nach 5 Jahren. 

Bei der Sektion ergaben sich nun bei einzelnen Tieren ganz 
unerwartete Erscheinungen. 

Ein Tier z. B. (Prot.-Nr. 23), an dem bei der Operation deut- 
lich die Zeichen der Brunst (Hyperämie und Schwellung der Organe) 
zu erkennen waren und das, ohne daß ich es wußte, belegt war, 
wurde einseitig operiert, und zwar wurde der Uterus von dicht über 
der Portio — diese muß bei einseitiger Operation zurückbleiben, da 
die vollständig getrennten Uterushörner mit je einer Portio in 
der Scheide münden — bis zur Tube entfernt, so daß kein 
Stückchen von demselben zurückblieb. Als das Tier nach einem 
Jahr getötet wurde, zeigte sich, daß in der unterbundenen Tube sich 
ein vollständig mumifizierter, von einer käsigen dicken Schmiere 
umgebener Fötus befand; die Tube selbst war auf etwa Fingerdicke 
angeschwollen. Ich kann mir diese Erscheinung nur in folgender 
Weise erklären. Das Tier war offenbar unmittelbar vor der Ope- 
ration belegt worden, und das Ei befand sich noch in der Tube. 
Da der Weg in den Uterus abgeschnitten war, setzte sich das Ei 
in der Tubenschleimhaut an, entwickelte sich bis zu einem gewissen 
Grade und starb dann ab. Wenn gleichzeitig mehrere Eier in dieser 
Tube vorhanden waren, so haben die anderen offenbar entweder keine 
geeignete Stelle zur Einbettung gefunden, oder sie standen unter weniger 
günstigen Ernährungsbedingungen, so daß sie sehr bald von dem 
einen stärker wachsenden Bi erdrückt wurden. Leider war das 
Objekt nicht mehr zur mikroskopischen Untersuchung geeignet. 
Interessant ist dies Vorkommnis aber auf jeden Fall; zeigt es doch, 
daß es unter ganz besonders günstigen Verhältnissen gelingen kann, 
künstlich bei Tieren Tubargravidität zu erzeugen. 

Auf gewisse ziemlich konstant auftretende Veränderungen an 
den Resten des Uterus werde ich später zu sprechen kommen. 

Bezüglich des Befundes an den Ovarien kann ich mich ziemlich 
kurz fassen, indem ich im großen und ganzen die Befunde von 
Keitler sowie Mandl und Bürger bestätigen kann. Bei den 
Tieren, die innerhalb des ersten Jahres getötet wurden, zeigten sich 
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kaum nachweisbare Veränderungen. Bei den später getöteten Tieren 
fand ich teilweise eine geringe Atrophie des Organes. Die Rinden- 
schicht ist mehr oder weniger stark verschmälert, doch finden sich 
in der Regel noch ziemlich zahlreiche Primärfollikel. Die Zahl der 
atretischen Follikel ist nicht unbeträchtlich, doch liegen daneben auch 
solche, welche keinerlei Veränderungen zeigen. Das Zwischengewebe 
ist stellenweise ziemlich stark kleinzellig infiltriert. Die Albuginea 
ist unverändert. Durchblutete Follikel habe ich nirgends gesehen, 
dagegen in einzelnen Präparaten eine starke Füllung der Lymph- 
gefäße, besonders im Hilus des Ovariums. Dieser Befund war der 
gleiche, einerlei ob die Tiere einseitig oder doppelseitig operiert 
worden waren, ob der Uterus in toto oder partiell entfernt worden 
war. Bei einseitig operierten Tieren wies das Ovarium der nicht 
operierten Seite keine Veränderungen auf. 

Bei den noch später getöteten Tieren (bis zu 5 Jahren) war das 
mikroskopische Bild fast das gleiche, nur mit dem Unterschied, daß 
das ganze Organ vielleicht etwas kleiner und die Rindenschicht noch 
etwas mehr verschmälert war. 

Mandl und Bürger erwähnen als besonders charakteristisch 
das Auftreten zahlreicher atretischer Follikel. In der Beurteilung 
dieser Erscheinung muß man etwas vorsichtig sein. Die Follikel- 
atresie ist im Kaninchenovarium durchaus kein seltenes Vorkommnis; 
man findet vielmehr selbst in vollkommen normalen Organen häufig 
auf ein und demselben Querschnitt eine nicht unerhebliche Anzahl 
atretischer Follikel. 

Eine stärkere Stauung, die zu Blutaustritten führt, wie sie von 
Mandl und Bürger beschrieben wurde, konnte ich nicht feststellen; 
sie fehlte bei sämtlichen von mir untersuchten Tieren. Auch in den 
Fällen, in welchen ein Stück der Tube mit reseziert wurde, wodurch, 
wie gleich zu besprechen sein wird, sicherlich eine Alteration der 
Gefäßversorgung des Ovarıums bedingt wird, war nichts davon zu 
bemerken. 

Da sich nun gewisse atrophische Vorgänge nach Entfernung 
des Uterus am Ovarium zweifellos abspielen, liegt die Frage nalıe, 
welcher Art die Faktoren sind, die diese auslösen. Eine direkte 
Läsion des Ovariuns (Keitler) oder nervöse Einflüsse anzunehmen 
ist kaum angängig. Viel mehr Wahrscheinlichkeit hat die Auf- 
fassung für sich, daß es sich um eine Störung in der Blutversorgung 
handelt, zumal sich bei Menschen, bei denen das Ovarium eine 
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andere Blutversorgung als beim Kaninchen erfährt, auch die Ver- 
änderungen in den Organen anders gestalten. 

Um die Verhältnisse an den Gefäßen klarzustellen, hat Keitler 
bei Kaninchen die Gefäße von der Aorta abdominalis aus injiziert 
und gefunden, daß die Arteria uterina nichts anderes zu versorgen 
hat als den Uterus. Das Ovarium wird von der Spermatica versorgt, 
die einen Ramus tubarius abgibt, der die Tube selbständig mit Blut 
versieht. Zwischen diesem Ast und der Arteria uterina besteht 
höchstens eine feine Anastomose. 

Diese Ergebnisse decken sich mit den Angaben Krauses, der 
folgendes ausführt. Die Arteria uterina verläuft gegen die Mitte 
der Länge des Uterushornes hin und spaltet sich in zwei Hauptäste, 
die sich lateralwärts erstrecken und der konkaven Seite des Uterus- 
hornes zahlreiche Aeste zusenden. Die medialen Zweige beider 
Arteriae uterinae anastomosieren miteinander in der Mittellinie. Die 
Arteriae spermaticae versorgen das Ovarıum und den lateralen Teil 
der Tube und anastomosieren an letzterer mit der Arteria uterina. 

Wesentlich anders liegen die Sachen beim Menschen. Hier 
besteht eine Anastomose zwischen Arteria uterina und ovarica, die, 
wie Chrobak und v. Rosthorn beschreiben, beim Fötus nicht vor- 
handen ist, sondern sich erst später ausbildet, so daß die beiden 
Stämme so ineinander überfließen, als wäre der eine die direkte Fort- 
setzung des andern. Auch Keitler erwähnt diese Tatsache und gibt 
sogar an, daß der anastomosierende Teil der Arteria uterina (Ramus 
ovarıcus) stärker ist als die Arteria ovarica. Er betont ferner, wie 
er selbst an Leichenversuchen festgestellt hat, daß es bei Opera- 
tionen kaum je gelingen kann, diese Anastomose zu schonen, daß 
also bei Unterbindungen an der Uteruskante das Ovarium seines 
Hauptgefäßes beraubt wird, zumal die Kollateralen nicht besonders stark 
entwickelt sind und eine kompensatorische Zunahme des Kalibers 
der Arteria ovarica, wenn überhaupt vorhanden, nicht genügt, um 
den Ausfall zu ersetzen. 

Entsprechend dieser Verschiedenheit in dem Verhalten der Ge- 
fäße gestaltet sich auch das Schicksal der Ovarien nach der Operation 
verschieden. Während, wie wir gesehen haben, die Vernderungen 
im Ovarium der Kaninchen zwar zweifellos vorhanden, aber nicht 
sehr hochgradige sind, beschreiben sowohl Mandl und Bürger 
wie auch Keitler äußerst starke atrophische Prozesse an mensch- 
lichen Ovarien, mit Follikelatresie u. s. w. Man kann daher der 
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von Keitler gemachten Annahme, daß diese Verschiedenheit in der 
verschiedenen Anordnung der Gefäße beruhe, nur vollkommen bei- 
pflichten. 

Die Tuben waren in den meisten Fällen makroskopisch und 
mikroskopisch unverändert. Bei einem Tier (Prot.-Nr. 16), das nach 
ungefähr 4 Jahren getötet wurde, war das mikroskopische Bild der 
Tube auf den ersten Blick anscheinend normal; die Falten der 
Schleimhaut waren sehr schön erhalten. Das Epithel zeigte jedoch 
eine Alteration: die Zellen waren auffallend groß, glasig gequollen, 
die Kerne teils zu Grunde gegangen, teils schlecht färbbar (Fig. 1). 

Bei einem anderen Tier (Prot.-Nr. 31) fand ich an der Tube 
der operierten Seite mehrere kleine Cystchen mit einem Durchmesser 
bis zu 2 mm. Bei der großen Anzahl der von mir operierten Tiere 
habe ich etwas derartiges bei der Operation selbst niemals gesehen, 
ich glaube daher, diese Erscheinung ebenso wie die später zu be- 
schreibende Dilatation des Uterusrestes als einen Folgezustand des 
Eingriffes auffassen zu müssen. Mikroskopisch ergab sich folgender 
Befund: Die Tube ist im ganzen fast unverändert, die Faltenbildung 
wie in dem normalen Organ; das Epithel erscheint etwas niedriger, 
die Kernfärbung ist nicht ganz so gut wie normalerweise. Die 
Gefäße in den Falten sind auffallend stark gefüllt. Der Querschnitt 
der kleinen Cystchen ist annähernd kreisförmig; die Wand ist sehr 
stark verdünnt und weist eine homogene bindegewebige Struktur 
auf. Das an sich hohe Epithel der Schleimhaut ist sehr stark ab- 
geplattet, die Zellen sind ganz flach geworden und unterscheiden 
sich kaum von denen des Peritonealüberzuges (Fig. 2). 

In der normalen Tube findet man neben den hohen zylindrischen 
Flimmerepithelzellen nach Kölliker-Ebner auffallend lange und 
schmale Zellen, mit dicht aneinander gedrängten, oft die freie Epithel- 
fläche fast erreichenden Kernen, ohne Flimmerhaare. v. Ebner hält 
diese Zellen für Bindegewebselemente. Chrobak und v. Rosthorn 
dagegen schließen auf eine Art sekretorischer Funktion derselben. 
Wenn auch normalerweise die Menge des von der gesunden Tube 
ausgeschiedenen Sekretes eine geringe sei, so werde durch Schwanger- 
schaft, Stauung und Entzündung Hypersekretion bedingt. Daß durch 
den operativen Eingriff eine Alteration der Gefäßversorgung und 
damit eine Stauung hervorgerufen werden kann, erscheint nicht un- 
möglich. Denkt man sich nun, daß die Falten an irgend einer 
Stelle verklebt sind und daß jetzt durch eine vermehrte Stauung 
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eine Steigerung der Sekretion sich einstellt, so ist die Entstehung 
dieser Cystchen ohne allzugroße Schwierigkeit erklärt. 

Ganz besonders auffallend war der Befund an den Resten des 
Uterus, der sich in mehr als der Hälfte der Fülle ergab. 

Bei der Sektion derjenigen Tiere, bei denen Reste des Uterus 
erhalten geblieben waren, zeigte sich nämlich, daß diese Reste im 
Vergleich zum normalen Kaliber des Uterus teilweise kolossal stark 
cvstisch dilatiert waren. Die Dilatation fand sich sowohl an dem 
vaginalwärts wie an dem tubenwärts von der Operationsstelle ge- 
legenen Ende des Uterus. Die so veränderten Uterusreste hatten 
die Stärke eines Bleistiftes bis zu der eines kleinen Fingers, waren 
äußerst dünnwandig und mit einer eiweißhaltigen Flüssigkeit ge- 
füllt; auch hier entsprach die stärkere Auftreibung der längeren Zeit 
nach der Operation. 

Mikroskopisch konnte ich folgenden Befund aufnehmen!): Die 
Wand der Cyste, wie ich das Gebilde kurz nennen will, ist sehr 
stark verdünnt und zwar betrifft diese Verdünnung beide Schichten, 
sowohl die innere Ring- wie die äußere Längsmuskulatur, in einzelnen 
Fällen die erstere etwas stärker. Das Epithel ist meist erhalten, 
gelegentlich kann es streckenweise fehlen, doch handelt es sich dabeı 
offenbar um Kunstprodukte, hervorgerufen durch die Konservierung. 
Die einzelnen Epithelzellen haben ihren ursprünglichen Charakter 
vollkommen verloren. Statt des hohen zylindrischen Epithels sieht 
man, der Muskulatur direkt aufsitzend, die Kerne; die Zellen sind 
nicht höher als die Kerne selbst. Der Flimmerbesatz ıst selbst- 
verständlich zu Grunde gegangen. Von Drüsen ist nichts mehr zu 
sehen; an vereinzelten Stellen liegen kleine Kernhaufen ohne Lumen, 
die den stark komprimierten Drüsen entsprechen können. Nicht 
einmal in der Gegend des Mesometrium, wo man bei der Gravi- 
dität, bei der die Drüsen ebenfalls stark komprimiert werden, fast 
stets noch Drüsenreste finden kann, sind solche nachzuweisen. Einzelne 
Gefäßquerschnitte sind hie und da vorhanden (Fig. 4). 

Damit eine derartige Cystenbildung zu stande kommen kann, 
muß selbstverständlich der Uterusrest an seinem proximalen und 
distalen Ende verschlossen sein. Der eine Verschluß ist gegeben 
durch die Ligatur; wodurch aber der auf der anderen Seite gelegene 


') Zum Vergleich bilde ich den Querschnitt eines normalen Kaninchen- 
uterus ab (Fig. 3). 
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bedingt ist, bin ich nicht in der Lage zu sagen. Auch mikroskopisch 
konnte ich keinen Aufschluß gewinnen. 

Die Entstehung der Dilatation, speziell die Herkunft der in 
den Cysten enthaltenen Flüssigkeit kann man sich auf zweierlei 
Weise erklären; diese Flüssigkeit ist entweder ein Transsudat aus 
den Blutgefäßen oder ein Sekret der Uterusschleimhaut respektive 
ihrer Drüsen. 

Was die erste Möglichkeit anlangt, muß man sagen, daß sie auf 
recht schwachen Füßen steht. Damit eine so große Menge Flüssigkeit 
produziert wird, müßte eine sehr erhebliche Stauung vorhanden sein; 
es müßte durch die Unterbindung des Mesometrium der venöse 
Rückfluß sehr stark behindert sein. Das wäre ja an sich vielleicht 
möglich, aber bei der Unterbindung werden die Arterien ebenso 
gefaßt und so auch der Zufluß des arteriellen Blutes eingeschränkt. 

Sehr viel mehr Wahrscheinlichkeit hat die zweite Theorie für 
sich. Betrachten wir zunächst einmal die anatomischen respektive 
histologischen Verhältnisse der Uterusschleimhaut. 

Nach Kölliker-Ebner findet man im Gebärmutterhalse in 
größerer oder geringerer Ausdehnung statt der Flimmerzellen helle 
schleimabsondernde Zylinderzellen, wie sie auch in den dort befindlichen 
Drüsen vorkommen. Die Drüsen der Cervix sind mit schleimabson- 
dernden zylindrischen Zellen ausgekleidet, die bei voller Funktion 
sich von den Drüsenzellen der Uterusdrüsen selbst wesentlich unter- 
scheiden. Sie sezernieren einen zähen glasartigen Schleim. Nähere 
Angaben über das physiologische Verhalten der Corpusdrüsen finden 
sich a. a. O. nicht, ebensowenig eine Bemerkung darüber, ob auch 
ın der Schleimhaut des Corpus die schleimabsondernden Zylinderzellen 
vorhanden sind. 

Dagegen sagen Chrobak und v. Rosthorn, daß die Corpus- 
drüsen ein seröses Sekret produzieren, das weit dünnflüssiger ist als 
das der Cervixdrüsen. Daß das letztere der Fall ist, kann man auch 
daran sehen, daß die während der Gravidität abgeschnürten Drüsen- 
reste fast stets ein sich färbendes Sekret enthalten. Man muß, wenn 
auch manche Anatomen die Uterusdrüssen vom morphologischen 
Standpunkt aus nicht als Drüsen anerkennen, sie doch funktionell 
als solche bezeichnen. 

Nun wäre es aber wohl denkbar, daß nicht nur die Drüsen 
Sekret liefern, sondern daß auch das Oberflächenepithel der Uterus- 
schleimhaut an der Produktion desselben beteiligt ist. Sehen wir 
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doch beispielsweise bei manchen Formen von Cysten des Ovarium, 
daß die Wand derselben mit flimmerndem Epithel ausgekleidet ist 
Und diese Cysten enthalten eine Flüssigkeit, die ihrer chemischen 
Zusammensetzung nach nicht als ein einfaches Transsudat aus den 
Blutgefäßen, sondern als ein echtes Sekret aufgefaßt werden muß, 
und dieses kann nicht anderswoher stammen als von den Epithelien. 

Mit Sicherheit kann man die Frage nach der Herkunft des 
Cysteninhaltes, d.h. ob Transsudat oder Drüsensekret, durch eine exakte 
chemische Untersuchung entscheiden. Diese wurde leider unterlassen; 
jedoch behalte ich mir vor, die Versuche nochmals zu wiederholen 
und dann über das Ergebnis der chemischen Untersuchung zu 
berichten. 

Ganz analoge Vorgänge beobachten wir bei der Entstehung 
der Hydrosalpınx und der Hydrometra; auch hier haben wir es zu 
tun mit einem doppelten Verschluß und Ausdehnung des Organes 
durch Flüssigkeitsansammlung. 

Bei der dünnwandigen Tube wird nun die Dilatation jedenfalls 
sehr leicht eintreten; wenn wir hier auch eine Muskelschicht sehen, 
darch die die peristaltischen Bewegungen der Tube ermöglicht werden, 
so ist dieselbe doch nicht von besonderer Mächtigkeit. Es gehört 
kein sehr großer Innendruck dazu, um die Tubenwand auseinander- 
zutreiben. 

Anders liegen die Verhältnisse beim‘ Uterus. Entsprechend 
seiner Funktion wird hier die Wand von starken, auf dem Quer- 
schnitt sehr breiten Muskellagen gebildet. Man kann sich vorstellen, 
welch gewaltiger Druck dazu nötig ist, diese Muskelschichten der- 
artig zu verdünnen, wie es bei den Versuchstieren geschehen ist, 
und eine so hochgradige Ausdehnung des Uteruslumen zu bewirken. 

Interessante Versuche, die mit den in Frage stehenden eine 
gewisse Aehnlichkeit haben, machte Hermann; er schnitt bei Hunden 
ein Stück des Dünndarmes unter Erhaltung des Zusammenhanges 
mt dem Mesenterium aus, und bildete durch Vernähung der beiden 
Schnittflächen miteinander einen Darmring; der übrige Darm wurde 
ebenfalls durch die Naht miteinander vereinigt. Es zeigte sich nun, 
daß in dem isolierten Darmring eine Sekretion der Schleimhautdrüsen 
stattfand, die zwar nicht wie bei meinen Versuchen am Uterus eine 
Dilatation hervorrief, wohl aber entsprechend der Tätigkeitsart der 
Darndrüsen eine fäcesähnliche Masse bildete. Diese Versuche sind 
von anderen Autoren mit dem gleichen Erfolge wiederholt worden. 
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Die Beschaffenheit des Epithels sowohl in den Tubencysten 
wie in den dilatierten Uterusresten regte mich an zu einer Betrach- 
tung über die Art und Weise des Wachstums cystischer Gebilde 
überhaupt. 

Man nimmt in der Regel an, daß das Wachstum von Cysten, 
speziell von Ovarialcystomen, durch den in den Cysten herrschenden 
Innendruck bedingt sei. Dieser Anschauung trat zuerst Ribbert 
gegenüber mit der Ansicht, daß nicht der Innendruck es sei, durch 
den das Wachsen hervorgerufen werde, sondern eine in der Wand 
der Cyste selbst gelegene Wachstumsenergie. Zuerst beginnt die 
Wand sich auszudehnen, dadurch wird der Cystenraum vergrößert 
und dementsprechend kann eine stärkere Sekretion stattfinden. Rib- 
bert begründet diese seine Anschauung mit der Tatsache, daß in 
den meisten wachsenden Cysten sich hohes Zylinderepithel findet; 
würde wirklich der Druck im Innern einer Cyste die Wandung der- 
selben auseinandertreiben, so müßte dadurch das Epithel sich ab- 
platten, 

Speziell die Dilatation des Uterus, wie ich sie oben beschrieben 
habe, scheint mir die Ribbertsche Theorie zu bestätigen. Aus 
einem ganz normalen Uterus entwickelt sich nach einem entsprechen- 
den operativen Eingriff ein cystisches Gebilde. Daß hier in der 
Wandung eine Tendenz zur Ausdehnung von vornherein gegeben 
sei, ist vollkommen ausgeschlossen. Die Dilatation kann in diesem 
Falle durch nichts anderes bewirkt werden, als einzig und allein durch 
den Druck der in das Innere sezernierten Flüssigkeit. Und die Folge 
davon ist, daß das ursprünglich hohe zylindrische Epithel verändert 
wird, es wird abgeplattet, und zwar in so hohem Maße, daß die 
Höhe der einzelnen Zellen nicht die Größe des Kerndurchmessers 
überschreitet. 

Das gleiche gilt für die durch Schleimhautabschnürung in der 
Tube entstandenen kleineren Oysten. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel I. 


Fig. 1. Stück eines Tubenquerschnittes (Prot.-Nr. 16). Die Faltenbildung ist 
in normaler Weise erhalten. Die Epithelzellen sind glasig gequollen, 
die Kerne zum Teil zu Grunde gegangen, zum Teil nur noch schlecht 
färbbar. Vergr. 125:1. 

Fig. 2. Stück der Wand eines Tubencystchens (Prot.-Nr. 31). Die Tubenwand 
ist stark verdünnt, das Epithel in sehr erheblichem Maße abgeplattet. 
Vergr. 125: 1. 

Fig. 3. Querschnitt eines normalen Kaninchenuterus. Vergr. 25:1. 

Fig. 4. Stück aus der Wand einer Uteruscyste. Die Wand ist sehr stark 
verdünnt, man sieht keine Drüsenreste, Das Epithel der Schleimhaut 
ist ganz flach. Vergr. 125:1. 


IV. 


Stirnlage mit mentoposteriorem Austrittsmechanismus. 


Ein Beitrag zum Studium des Mechanismus partus 
bei Deflexionshaltung. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Halle a. S.) 
Von 


Dr. Arnold Leo, Assistenzarzt. 


Daß nur wenige gleichartige Fälle in der Literatur vorhanden 
sind, rechtfertigt die Veröffentlichung folgender Beobachtung: 


Eine 19jührige I-para wird am 23. November 1905 kreißend in der 
Universitätsfrauenklinik zu Halle a. S. aufgenommen. Die Ananınese bietet 
keine Besonderheiten, zumal keinen Hinweis auf durchgemachte Rhachitis. 
Patientin ist kräftig und gut entwickelt, 164 cm groß. Rhachitische 
Veränderungen können nur am Becken, und hier nur in geringem Grade, 
konstatiert werden. Die Beckenmaße betragen D. spin. 25,5, D. crist. 27,5, 
D. troch. 33,5, Conj. extern. 19,0, Conj. diagon. 11,0. Das Promontorium 
ist leicht zu erreichen, das Kreuzbein ziemlich stark nach hinten gebogen. 
Die untere Beckenhälfte erscheint sehr geräumig. Die Verbindungslinien 
der einzelnen Kreuzwirbel sind als dicke Querleisten fühlbar. Die obere 
Hälfte der Michaelisschen Raute ist flach, die untere auffallend stark 
entwickelt. Vulva und Vagina sehr weit. Letzte Regel Ende Februar. 

Die Wehen haben am 23. November 4 Uhr p. m. begonnen, 6 Uhr 
p. m. wird äußerlich eine I. Lage konstatiert, innerlich: Portio verstrichen, 
Muttermund dreimarkstückgroß, Blase erhalten, Kopf steht noch hoch, 
fest auf Beckeneingang. Die Wehen verstärken sich allmählich. 10 Uhr 
p. m. wird Patientin auf das Kreißbett gelagert. 

10 Uhr 30 Minuten p. m. A. U.: Rücken links, kleine Teile rechts 
im Fundus, Herztöne rechts unterm Nabel. Links über dem Becken das 
kuglig sich vorwölbende Hinterhaupt, darüber eine deutliche Nacken- 
furche. Wehen und Herztöne gut. I. U.: Muttermund klein handteller- 
groß, Blase erhalten. Kopf eben ins Becken eingetreten, große Fontanelle 
verhältnismäßig tief in der Führungslinie, Pfeil- und Stirnnaht im queren 
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Durchmesser. Rechts deutlich beide oberen Orbitalränder und die Nasen- 
wurzel fühlbar. Da das Hinterhaupt nicht tiefer zu treten scheint, wird 
die Herstellung einer Gesichtslage durch Lagerung der Kreißenden auf 
die rechte Seite erstrebt; der erwartete Erfolg bleibt jedoch aus. 

12 Uhr 50 Minuten a. m. I. U.: Muttermund fast völlig erweitert, 
Blase wird gesprengt. Status idem, nur die Orbitae schwerer zu erreichen. 

2 Chr 15 Minuten a. m. Kopf im Beckenausgang, starke Kopf- 
geschwulst, große Fontanelle in der Führungslinie, Pfeil- und Stirnnaht 
im rechten schrägen Durchmesser. Orbitae kaum mehr erreichbar, 
rechts hinten. 

2 Uhr 20 Minuten a. m. Pfeilnaht im geraden Durchmesser, große 
Fontanelle in der Führungslinie. 

2 Uhr 35 Minuten a. m. Geburt eines kräftigen lebenden Mädchens 
in folgendem Austrittsmechanismus: Es erscheint zuerst die vordere Ecke 
der Scheitelbeine, voran das rechte. Dann tritt Stirn und Gesicht, zuletzt 
das Kinn über den Damm. Schließlich wird das bis dahin unter der 
Symphyse versteckt gewesene Hiuterhaupt durch Senken des Kopfes 
geboren. | 

Durchtritt des übrigen Körpers in normaler Weise (Rücken links). 

Nachgeburtsperiode o. B. 

Das Kind hat einen ziemlich ausgesprochenen Turmschädel, der in 
der Richtung Nase zu kleiner Fontanelle zusammengedrückt erscheint. 
Die Kopfgeschwulst sitzt rechts, auf der Gegend der großen Fontanelle 
(auf rechtem Scheitel und Stirnbein), sie ist nach hinten durch eine ge- 
ringe Delle stärker abgesetzt. Das rechte Scheitelbein ist über das linke 
geschoben, die Hinterhauptsschuppe über beide Scheitelbeine, ebenso in 
geringerem Grade die Stirnbeine über die Scheitelbeine. Die Maße des 
lebenden, kräftigen Mädchens betragen: Länge 49 cm. Gewicht 3590 g. 
Kopfdurchmesser: gerader 12, schrüger 13, senkrechter 10,5, großer 
querer 9, kleiner querer 8. Umfang des Planum occipitofrontale 33,5, 
des Planum suboccipitofrontale 34,5. Schulternbreite 12. Hüftbreite 10,5. 

Wochenbettsverlauf o. B. Am 3. Dezember wird die Patientin mit 
gut zurückgebildeten Genitalien, doch noch sehr weiter Scheide aus der 
Klinik entlassen. 


Es ist also bei einer I-para mit mäßig platt verengten Becken 
eine Deflexionslage beobachtet, die bei innerer Untersuchung nach 
Eintritt des Kopfes ins Becken als Stirnlage aufgefaßt werden muß. 
Der Versuch, durch Lagerung eine Gesichtslage zu erzielen, mißlingt, 
ım Gegenteil bleibt beim Tiefertreten des Kopfes, besonders nach dem 
Blasensprung, die Nasenwurzelgegend etwas zurück und rotiert nach 
hinten. 
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Die Gegend der großen Fontanelle übernimmt die Führung und 
tritt unter die Symphyse. Die vordere obere Ecke des rechten Scheitel- 
beins wird zuerst geboren, dann die Stirn; das Gesicht schneidet über 
den Damm und schließlich senkt sich nach der Geburt des Kinnes 
der Kopf und läßt so erst das Hinterhaupt unter der Symphyse her- 
vortreten. Das Punctum fixum bei der letzten Drehung des Kopfes 
ıst also die Gegend hinter der großen Fontanelle gewesen. 

So sicher man die Art des Eintritts des Kopfes ins Becken als 
Stirneinstellung bezeichnen kann, so ungewiß wird die Entscheidung, 
in welcher Weise der Austrittsmechanismus zu registrieren ist. Im 
Verlauf der Geburt verringert sich die Deflexion, die große Fontanelle 
erscheint jetzt als der vorangehende Teil. Kurz vor dem Einschneiden 
des Kopfes bestreicht der palpierende Finger ein Gebiet, das sich von 
der Gegend ungefähr der Augenbrauen bis weit hinter die große Fonta- 
nelle erstreckt, die Orbitalränder sind nur mit Mühe, die kleine Fonta- 
nelle überhaupt nicht zu erreichen. So scheint es eine Mittelstellung 
zwischen Stirn- und Vorderhauptslage zu sein. 

Die Einreihung in das bekannte Schema der verschiedenen 
Mechanismen ist durch das Ausbleiben der gewöhnlichen Rotation 
erschwert: Bei mentoanteriorer Gesichtslage stemmen sich der Hals, 
bei mentoanteriorer Stirnlage der Oberkiefer, bei frontoanteriorer 
Vorderhauptslage — die den mentoanterioren Lagen entspricht — die 
Stirnhöcker unter dem Schambogen an. Bei den Abweichungen vom 
gewöhnlichen Rotationsmechanismus verwischen sich jedoch diese Unter- 
schiede. 

Im Lebrbuch der Geburtshilfe von Olshausen-Veit ist für 
den seltenen mentoposterioren Austritt der Gesichtslage als sich an- 
stemmender Punkt die Gegend der großen Fontanelle oder die Stirn 
angegeben, ein mentoposteriorer Ausgang von Stirn- und Vorderhaupts- 
lagen ist nicht erwähnt. 

Im v. Winckelschen Handbuch wird bei Besprechung des 
mentoposterioren Ausgangs der Stirnlagen durch v. Franqué ange- 
geben, daß sich eine Stelle des Scheitels hinter der großen Fontanelle 
an der Symphyse anstemme. 

Schatz unterscheidet in seinem Artikel „Stirnlagen* (in der 
Sängerschen Enzyklopädie) Nasen-, Stirn- und Vorderhauptslagen, 
sie haben „einen nasoventralen oder nasodorsalen Austrittsmechanis- 
mus, beide nahezu gleich schwierig und gefährlich“. Im nasodorsalen 
Austrittsmechanismus, der für uns allein ın Betracht kommt, stemmt 
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sich bei reiner Stirnlage die kleine Fontanelle, bei Nasenlage der 
hintere Teil der Pfeilnaht und bei Vorderhauptslage die Mitte der 
Hinterhauptsschuppe an. Eventuell rutscht bei Vorderhauptslage, 
auch bei reiner Stirnlage noch der Nacken in den Schambogen 
herein. 

Frontoposteriore Vorderhauptslage ist nur einmal beobachtet 
von Ahlfeld!), wir möchten aber, wie unten näher ausgeführt, 
diesen Fall als Stirnlage ansprechen. 

Der von uns beobachtete Vorgang würde also nach Olshausen- 
Veit als mentoposteriorer Austritt einer Gesichtslage, nach v. Franqu& 
als der einer Stirnlage, nach Schatz als der einer Nasenlage aufzu- 
fassen sein. Die Bezeichnung Gesichts- oder Nasenlage paßt aber 
entschieden nicht, da niemals während des ganzen Geburtsverlaufs 
das Kinn, der Mund, der Oberkiefer oder der Nasenrücken palpiert 
werden konnte. Wir können somit nicht umhin, unseren Fall unter 
die Stirnlagen, auch ım Austrittsmechanismus einzu- 
reihen, müssen dabei nur betonen, daß wir nicht im stande 
sind, bei dem überaus seltenen mentoposterioren Aus- 
tritt scharfe Differenzen für die einzelnen Deflexions- 
lagen zu konstruieren, wie das bei dem gewöhnlichen 
mentoanterioren Austritt möglich und gebräuchlich ist. 

Solche Stirnlagen mit mentoposteriorem Austritt sind in der 
Literatur bisher nur in sehr geringer Zahl vorhanden. 


Am besten beschrieben wurde ein Fall von Rasch’), der in der 
Leopoldschen Klinik 1884 beobachtet wurde. Bei einer 33jährigen I-para 
mit mäßig platt verengtem Becken (Diag. 11,5) und weiten Weichteilen 
fand sich eine I. Stirnlage mit nach rechts hinten gerichteter Nasenwurzel. 
Im Verlauf der Geburt drehte sich der Kopf einmal mehr in Gesichts- 
lagenstellung, jedoch kam er wieder in Stirnlage zum Einschneiden. Das 
Hinterhaupt drehte sich nach vorn und stemmte sich unter der Symphyse 
an, es wurde die vor der von der Kopfgeschwulst bedeckten großen Fon- 
tanelle liegende Stirnpartie sichtbar. Schließlich rotierten Stirn und Ge- 
sicht mit nach hinten gerichtetem Kinn über den Damm. Zuletzt erst 
kam das schwach entwickelte Hinterhaupt unter der Symphyse hervor. 
Die mütterlichen Weichteile blieben intakt, das lebende Kind war klein, 
2257 g schwer, 43 cm lang. Der Kopf war eigentümlich konfiguriert, in 
Richtung Nasenwurzel zu kleiner Fontanelle stark abgeplattet, das Hinter- 


') Zentralblatt für Gynäkologie 1903, Nr. 16 S. 481. 
?) Inauguraldissertation. Würzburg 1385. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVII. Bd. 6 
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haupt sehr wenig entwickelt. Die Vorbereitungszeit dauerte 154, die 
Austreibungszeit 'J; Stunde. 

R. v. Steinbüchel!) erwähnt aus der Chrobakschen Klinik nur 
ganz kurz, daß bei einer 22jährigen II-para mit normaler erster Geburt 
eine II.Stirnlage konstatiert wurde. Spontan kam dann, mit abnormer 
Rotation (also in mentoposteriorem Austritt) ein lebendes kleines Kind 
in Stirnlage zur Welt; es wog 2300 g und war 46 cm lang. Die Vor- 
bereitungsperiode dauerte 34, die Austreibung "J. Stunde. 

Von Peters?) endlich wurde in der Wiener geburtsbhilflich-gynäko- 
logischen Gesellschaft 1888 über einen 3. Fall berichtet. Eine ursprüng- 
liche Stirneinstellung wandelte sich zwar während der Geburt temporär 
in Gesichtslage um, ging jedoch bald wieder in stärkere Flexion über, 
schließlich wurde das 3000 g schwere lebende Kind mit abnorm rotierter 
Stirn (Stirnhöcker nach vorn, Kinn nach hinten über das Perineum) mittels 
des Ritgensschen Handgriffs entwickelt. Die Mutter hatte ein mäßig 
plattes Becken mit einer Vera von 8,5. 

Auch Ahlfelds oben erwähnter Fall, den er selbst als occipito- 
anteriore Vorderhauptslage auffaßt, wird wohl besser als mentoposteriore 
Stirnlage gedeutet. Denn, wie er selbst mehrfach betont, konnte während 
des ganzen Geburtsverlaufs nie die kleine Fontanelle erreicht werden, die 
man doch bei Vorderhauptslagen sonst immer palpieren kann. Es handelte 
sich um eine 40jährige IX-para mit starkem Hängebauch und normalem 
Becken, das Promontorium konnte mit einem Finger nicht erreicht werden. 
Die große Fontanelle bildete die tiefste Stelle des Kopfes. Versuche, das 
Hinterhaupt durch manuelles Heraufschieben des Vorderhaupts herab- 
zubringen, mißlangen, und so wurde, nachdem die Austreibungsperiode 
12 Stunden gedauert hatte, die Zange angelegt, die ein großes, 54 cm 
langes, 3610 g schweres Kind zu Tage förderte. Beim Heraushebeln 
„rotierte das Hinterhaupt um den Schambogen“. Entsprechend der kleinen 
Fontanelle zeigte der Schädel eine muldenförmige Einbuchtung. Damm 
und Scheide blieben intakt. 


Mentoposteriore Gesichtslagen, die teils durch Kunsthilfe, 
teils spontan beendigt wurden, sind öfter beschrieben worden, unter 
anderen von v. Braun, v. Steinbüchel, Brandt, Köhler, Jacobs, 
v. Hecker, Braxton-Hicks, Gomberg, Lewers, Michelsohn, 
Popescul, Schaller, Schröder, Spiegelberg, Tarnier- 
Chantreuil. 

Für die Aetiologie der Stirnlagen mit mentoposterio- 


!) Ueber Gesichts- und Stirnlagen. Wien 1894. 
?) Referat im Zentralblatt für Gynäkologie Bd. 13 S. 115. 
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rem Austritt läßt sich aus den bisherigen Fällen mit Einschluß 
des unserigen folgendes feststellen. 

Die Stirneinstellung ist natürlich auf dieselben Momente 
zurückzuführen, die sonst eine Stirnlage verursachen. So dürfte in 
3 von den 5 Fällen (Rasch, Peters und unser Fall) eine mäßige 
Verengerung des Beckeneingangs im geraden Durchmesser, in Ahl- 
felds Fall der Hängebauch mit die Ursache gewesen sein. V. Stein- 
büchels Fall ist leider wegen der kurzen Beschreibung nicht ver- 
wertbar. 

Die zweite Drehung des kindlichen Kopfes, die Rotations- 
bewegung, wird von den einzelnen Forschern auf verschiedene Mo- 
mente zurückgeführt. Man dürfte wohl kaum fehlgehen, wenn man 
erst ein Zusammenwirken derselben, wobei bald das eine, balg das 
andere prävaliert, als die Ursache ansieht. 

Nach Olshausen-Veit ist die Drehung des kindlichen 
Rumpfes das primum movens, die Richtung der sagittal verlaufen- 
den Längsrinne des Beckenbodens vollendet dann die Drehung. 
Schließlich kommt noch der Einfluß des Schambogenausschnittes 
hinzu, der vorn dem vorangehenden Teil die geringsten Widerstände 
entgegensetzt. 

Nach der Sellheimschen Theorie dreht sich die Fruchtwalze 
so lange um ihre Längsachse herum, bis sie die Stellung erreicht 
hat, in der sie sich am leichtesten im Sinne der Kurve des Genital- 
kanals verbiegen läßt, wobei das Biegungsfacillimum und die Flexions- 
tendenz den Ausschlag gibt. 

Die Anschauung, daß die Rotation des kindlichen Schädels 
von der Größe der Durchmesser der verschiedenen Ebenen des knö- 
chernen Beckens abhinge, wie sie besonders von Spiegelberg und 
Zweifel vertreten wurde, ist im allgemeinen verlassen, doch wird 
allerseits anerkannt, daß bei abnorm weitem Becken die normalen 
Drehungen leicht ausbleiben, also ein eigentlicher Geburtsmechanis- 
mus nicht stattfindet. 

Absolut sehr weite Becken konnten wir zwar in unseren 
> Fällen von mentoposteriorer Stirnlage nicht konstatieren, doch 
fanden wir bei unserem Fall eine immerhin weite untere Becken- 
hälfte, die sich äußerlich in außergewöhnlicher Größe der unteren 
Hälfte der Michaelisschen Raute, sowie in erheblicher Distanz 
der Trochanteren dokumentierte und durch innere Austastung sicher- 
gestellt wurde. In den Fällen Rasch und Peters wurden während 
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des Geburtsverlaufs vorübergehend Gesichtslagenstellungen beob- 
achtet; ein derartiger Haltungswechsel intra partum bei eingetre- 
tenem Kopf dürfte wohl nur bei verhältnismäßig geräumiger Becken- 
höhle möglich sein. Da die Kinder im Fall Rasch und v. Stein- 
büchel sehr klein waren, kann man auch hier wenigstens relativ 
weite knöcherne Beckenhöhlen annehmen. Eine Verengerung 
des Beckeneingangs ist ja sehr gut mit der Annahme einer weiten 
Beckenhöhle und eines weiten Beckenausgangs vereinbar. Viel be- 
deutungsvoller für den Mechanismus partus, insbesondere die Rota- 
tion, sind aber die Weichteile, vor allen Dingen die Beschaffen- 
heit der Vagina und des Beckenbodens. In den beiden Fällen unserer 
kleinen Reihe, bei denen es sich um Erstgebärende handelte, man also 
straffe und enge Weichteile erwarten mußte (Raschs und unser Fall), 
war gerade die Vulva groß und die Vagina klaffte auffallend weit, wie 
es nur bei schlaffem Beckenboden möglich ist. Der Umstand ferner, 
daß trotz der ungünstigen Einstellung in den meisten Fällen die Aus- 
treibungsperioden recht kurz waren (Rasch !js, v. Steinbüchel !, 
unser Fall 1°/ı Stunden; Peters nicht erwähnt), spricht ebenfalls dafür, 
daß die Weichteile nur ganz unerheblichen Widerstand boten. Im Fall 
Peters und Rasch konnten sie den Kopf in einer einmal angenom- 
menen Haltung so wenig fixieren, daß, wie oben bereits erwähnt, intra 
partum mehrfach spontane Haltungsveränderungen beobachtet wurden. 

So dürfen wir also in allen Fällen von mentoposteriorem Aus- 
tritt einer Stirnlage — mit Ausnahme des Ahlfeldschen Falles, wo da- 
für keine Anhaltspunkte zu finden sind — von teils absoluter, teils 
relativerSchlaffheit und Geräumigkeit der Weichteile spre- 
chen. Der Beckenboden ist dehnbar und schlaff, seine Einwirkung auf 
den Geburtsmechanismus wird darum auf ein Minimum beschränkt. Die 
Kurve des Geburtskanals wird sich einer geraden Linie 
nähern und so kann sich eine „Zwangsläufigkeit“ im Sinne Sellheims 
garnichtausbilden. Unter diesen Umständen wird die Rotation des Kinnes 
nach vorn sehr leicht ausbleiben; bei Stirnlagen umso eher, als hier das 
Biegungsfacillimum kinnwärts durchaus nicht sehr aus- 
gesprochen ist. Denn hier ist bei der nur mäßigen Deflexion die Fle- 
xionstendenz nicht so groß, wie bei Gesichtslagen, sie wird deshalb das 
primäre, nackenwärts liegende Biegungsfacillimum nicht immer über- 
kompensieren können. Dadurch erklärt es sich wohl, daß trotz der grö- 
Beren Seltenheit der Stirnlagen relativ viel mehr spontan beendete mento- 
posteriore Stirnlagen als mentoposteriore Gesichtslagen beobachtet sind. 
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Frontoposteriore Vorderhauptslagen müßten demnach viel häufiger vor- 
kommen, doch dürfte wohl Schatz recht haben, wenn er sagt, daß sich 
bei ihnen leicht noch das Hinterhaupt unter der Symphyse vorschiebt 
und somit der Austritt einer gewöhnlichen Hinterhauptslage er- 
reicht wird. 

Wie Ahlfelds Fall spontan verlaufen wäre, ist natürlich un- 
möglich zu sagen; auffallend ist bei ihm im Gegensatz zu den übrigen 
Fällen unserer Reihe die lange Austreibungszeit; ätiologische Momente 
für den Verlauf sind — außer dem starken Hängebauch — kaum 
herauszufinden. 

Damit der von uns beobachtete Mechanismus zu stande kommt, ist 
aber noch ein weiteres Moment erforderlich, nicht etwa für das Aus- 
bleiben der Rotation, sondern für die Fixation des Kopfes in der 
einmal angenommenen Stirneinstellung während des weiteren 
Verlaufs. Denn wenn ein solches Moment nicht vorhanden wäre, müßte 
man bei der weiten Beckenhöhle in allen unseren Fällen entschieden ein 
Zurückgehen in die normale Flexionshaltung beobachten. Ein Ueber- 
gang in dauernde stärkere Deflexion bleibt aus, weil die Weichteile in 
diesen Fällen nur äußerst geringe Einwirkung ausübten; daß gerade die 
Stirnlagendeflexion bestehen bleibt, bedarf noch einer weiteren Be- 
gründung. Die eigentümliche Tendenz, die Stirnlagendeflexion zu 
erhalten, tritt besonders in den Fällen Rasch und Peters hervor, 
wo die vorübergehend vorhandene stärkste Deflexion — Gesichtslage — 
sich spontan wieder in Stirnlage umänderte. Auch Olshausen-Veit 
scheinen diese Tendenz bei dem mentoposterioren Austritt besonders 
betonen zu wollen, denn sie schreiben, der abweichende Mechanismus 
sei nur möglich und käme tatsächlich nur vor, „wenn die Stirn tiefer 
stehen bleibt als das Kinn“. 

Da nun, wie mehrfach erwähnt, die Verhältnisse der Beckenhöhle 
und des Beckenausgangs räumlich außerordentlich günstige waren, so 
können wir die Ursache der Fixation des eingetretenen 
Kopfes in Stirnlage nur in den Beckeneingang verlegen. 
Welcher Art hier die Ursachen sind, ist nicht mit unbedingter Sicher- 
heit festzustellen, doch scheint es uns am naheliegendsten, in der platten 
Verengerung des knöchernen Beckeneingangs ein Hindernis dafür an- 
zunehmen, daß der Rumpf des Kindes aus der einmal angenommenen 
Streckhaltung in die physiologische Beugung zurückkehren kann. Die 
zufällige Stirneinstellung wird während des weiteren 
Geburtsverlaufs beibehalten, weil die Verengerung des 
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knöchernen Beckeneingangs den kindlichen Körper in 
Streckhaltung fixiert und verhindert, daß sich Kinn und 
Brust einander nähern. Ob dazu nun außer der platten 
Verengerung noch besondere, unbekannte Beckeneingangsverände- 
rungen hinzukommen müssen, ob vielleicht die Weichteile des 
Beckeneingangs, vielleicht auch das untere Uterinsegment 
dabei eine Rolle spielt, sind wir vorläufig nicht in der Lage zu 
entscheiden. Es muß auch durchaus als möglich hingestellt werden, 
daß die Beibehaltung der Stirnlagendeflexion einmal eine andere Ur- 
sache haben kann als die oben angenommene. 


Aus der Betrachtung der Gesamtheit unserer Fälle läßt sich 
kurz folgendes Fazit ziehen: 

Die seltenen Stirnlagen mit mentoposteriorem Aus- 
trittsmechanismus sind nach den bisherigen Erfahrungen 
nur bei weiter Beckenhöhle und weitem Beckenausgang 
möglich. Für die Stirneinstellung ist dieselbe Aetiologie, 
wie für Deflexion überhaupt, anzunehmen (platter Becken- 
eingang, Hängebauch). Das Beibehalten der Stirnlagen- 
deflexion ist auf im Beckeneingang wirksame Momente 
zurückzuführen, vielleicht darauf, daß der kindliche 
Körper durch den knöchernen Eingang in der Defle- 
xionshaltung fixiert wird. Das Ausbleiben der Rota- 
tion ist fast immer die Folge der großen Dehnbarkeit 
und Weite der schlaffen Weichteile Da selbst normal 
große Kinder spontan in dieser Weise geboren werden 
können, die Prognose demnach viel besser ist, als z. B. 
bei mentoposteriorer Gesichtslage, so ist in der Lage als 
solcher ein Grund für ärztliches Eingreifen nicht ge- 
geben, sondern ein durchaus abwartendes Verfahren ge- 
rechtfertigt. 


Sollte sich die von uns für die mentoposterioren Stirnlagen 
angenommene Aetiologie auch weiterhin bestätigen, so ließe sich 
daraus für den Mechanismus der Deflexionslagen über- 
haupt folgender Schluß ableiten: 

In unseren Fällen blieb, trotzdem die Einwirkung der Becken- 
höhle infolge der räumlich sehr günstigen Verhältnisse sicher nahezu 
gleich Null war, die Deflexion auch des eingetretenen Kopfes be- 
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stehen. Wir müssen daran festhalten, daß der durch äußere Verhält- 
nisse nicht fixierte kindliche Kopf stets das Bestreben hat, in die ihm 
ja schon durch seine embryonale Wachstumsrichtung gewiesene und 
bereits während der Gravidität vorhandene Flexion zurückzukehren, 
— primäre Deflexion infolge von Struma congenita etc. scheidet da- 
bei natürlich von vornherein aus. Tut der Kopf dies nicht, wie in 
unseren Fällen, so muß er durch irgend ein Moment daran gehindert 
sein und, da er selbst den fixierenden Beckeneingang längst passiert 
hat, so kann die Kraft, die ihn an der Flexion hindert, nur am kind- 
lichen Hals und Rumpf ansetzen. Wir möchten nun den Olshausen- 
schen Gedanken, den kindlichen Rumpf als das primum movens an- 
zusehen, auch für all die bis zum Austritt als solche bestehenden 
Deflexionsfälle annehmen, bei denen kein allgemein verengtes Becken 
und keine besonders straffen Weichteile vorhanden sind, denn dann 
liegen ja dieselben Verhältnisse vor, wie bei unseren mentoposterioren 
Stirnlagen. Wir müßten sonst in allen diesen Fällen den Mechanis- 
mus partus beobachten, wie wir ihn für das einfach platte Becken 
als typisch kennen. Während des Eintritts stellt sich da eine ge- 
wisse, mehr oder weniger große Deflexion her, die nach Ueberwin- 
dung des Engpasses völlig verschwindet und dem normalen Tiefer- 
treten der kleinen Fontanelle Platz macht. Alle Deflexionslagen 
also, die sich auch im weiteren Geburtsverlauf als solche 
erhalten, verlangen, falls nicht die Fixation des Kopfes 
durch allgemeine Verengerung des knöchernen Beckens 
bis zum Ausgang hin oderingroßer Straffheitder Weich- 
teile begründet ist, die Annahme eines auf den kindlichen 
Rumpf einwirkenden Momentes. Ob nun dieses Moment, das 
die Wiedereinnahme der physiologischen Beugehaltung des Rumpfes 
und Halses verhindert, die platte Verengerung des knöchernen 
Beckeneingangs ist, wie wir annehmen, oder etwas anderes, muß 
die weitere Beobachtung und Forschung ergeben. 


Zum Schluß sei es mir gestattet, Herrn Geheimrat Prof. Dr. 
Veit für die Ueberlassung des Falles, sowie für die Unterstützung 
bei Bearbeitung desselben verbindlichst zu danken. 


V. 


Ueber Endometritis atrophica purulenta foetida'). 
Von 


Dr. Paul Bröse, Berlin. 


Meine Herren! Das Krankheitsbild, das ich Ihnen in meinem 
Vortrage schildern werde, dürfte manchem von Ihnen nicht unbekannt 
sein. Sicher hat einer oder der andere von Ihnen schon einen Fall 
beobachtet, der zu der von mir zu schildernden Form von Endo- 
metritis zu rechnen ist. Praktische Erwägungen vor allem veran- 
lassen mich, diese Form der Endometritis aus der grossen Zahl der 
Endometritiden, welche dem Gynäkologen zur Beobachtung kommen, 
herauszunehmen, und wenn diese Form auch selten ist, ihr doch 
unter den Entzündungen des Uterus eine bestimmte Stellung und 
sogar einen bisher in der Gynäkologie nicht angewandten Namen 
„Hysterozäna“ zu verleihen. Vor allem sind es gewisse diagnostische 
Schwierigkeiten, welche mich veranlassen, diese Form der Endo- 
metritis ganz besonders hervorzuheben. Ich gebe dabei gern zu, 
daß sich die Grenze zwischen dieser Form der Endometritis und 
anderen Formen der Endometritis atrophica manchmal nicht ganz 
sicher ziehen lassen wird, zumal da diese Grenze weniger auf Grund 
anatomischer als klinischer Erscheinungen gezogen wird. Aber ich 
bitte dabei zu bedenken, daß die Natur ja niemals schematisiert, 
daß es immer Uebergänge der verschiedenen Erscheinungsformen 
gibt, daß wir aber gezwungen sind, zu schematisieren, zu klassi- 
fizieren, um uns die Erkenntnis der natürlichen Vorgänge zu er- 
leichtern. 

Gestatten Sie mir zuerst ganz kurz die beiden Beobachtungen 
— die Fälle sind sehr selten — mitzuteilen, auf welche sich meine 
Ausführungen stützen werden. 


1) Nach einem Vortrag, gehalten am 23. März 1906 in der Berliner Ge 
sellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie. 
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Am 16. März 1894 konsultierte mich eine 65 Jahre alte Frau, Frau 
Constanze @., welche mit 12 Jahren zuerst menstruiert war und bei der 
in 47. Jabre die Menopause eingetreten war. 

Sie hatte in 22jähriger Ehe 6mal geboren und 6mal abortiert. 
Keines ihrer Kinder hatte an einer Blenorrhoea neonatorum gelitten. 
Seit Oktober 1898, also seit 5 Monaten, bemerkte die Kranke, daß sie 
an einem eitrigen gelben, sehr übelriechenden Ausfluß litt, der so übel- 
riecbend war, daß sie ihrer Umgebung lästig fiel. Es sollen auch mit- 
unter bröcklige Fetzen abgegangen sein. Der Ausfluß ist abwechselnd 
fast ununterbrochen da, manchmal jedoch auch mit einer Pause von 1 bis 
2 Tagen. Sie klagte außerdem über ziehende krampf- und wehenartige 
Schmerzen, die regelmäßig Nachmittags zwischen 2 und 3 Uhr auftraten. 

Bei der Untersuchung zeigt sich in der Urethra kein Sekret. 
Scheideneingang und Scheide fleckig gerötet; aus dem äußeren Mutter- 
mund entleert sich dünnflüssiger stinkender Eiter. Der Uterus liegt 
retroflektiert, nicht vergrößert, fixiert. Der Uteruskanal ist für die Sonde 
bequem durchgängig. Die Anhänge sind nicht zu fühlen. 

Die Anamnese und der Befund sprechen sehr für das Vorhanden- 
sin eines Carcinoma corporis uteri. Deshalb am 7. März 1894 Uterus- 
auskratzung (Probeauskratzung) in Narkose. Beim Einführen der Curette 
entleert sich reichlich stinkender Eiter aus der Körperhöhle des Uterus. 
Es lassen sich nur geringe Gewebsfetzen entfernen. Der Uterus wird 
mit Jodoformgaze austamponiert. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
igt sich, daß die ausgekratzten Stücke nur aus Rundzellen bestehen. 
Drüsen sind gar nicht vorbanden, überhaupt von Epithelien keine Spur. 
Polrnukleäre Zellen sind kaum vorhanden. Dagegen ist das Gewebe von 
zablreichen Gefäßen durchzogen. Die Intercellularsubstanz ist nicht zu er- 
kennen, wahrscheinlich weil das Gewebe im Alkohol geschrumpft ist. 
Das Gewebe macht ganz den Eindruck des Granulationsgewebes. 

Am 11. März entleerte sich nach der Entfernung der Gaze noch 
reichlich Eiter. Allmählich gelang es dann durch Lysolausspülungen des 
Uterus und später durch Uterusausspülungen mit rohem Holzessig (8 EB- 
löffel auf 1 Liter Wasser) die Sekretion vollkommen zu beseitigen. Am 
9. April konnte die Kranke, nachdem die Sekretion vollkommen ge- 
schwunden war, aus der Behandlung entlassen werden. Alle ihre Be- 
schwerden, auch ihre Schmerzanfälle waren verschwunden. 


Meine zweite Beobachtung verdanke ich der Liebenswürdigkeit 
des Herrn Professor Martens, dirigierenden Arztes der chirurgischen 
Abteilung des Krankenhauses Bethanien. 


Am 1. Oktober 1905 wurde ich von ihm zu einer Konsultation bei 
einer 67 Jahre alten Frau, Frau Marie L., im Krankenhause Bethanien 
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hinzugezogen. Frau L. war am 11. August dort aufgenommen worden. 
Sie war mit 14 Jahren zuerst menstruiert gewesen, hatte 5mal geboren 
und 2mal abortiert. Im 46. Jahre Menopause. Sie war immer gesund 
gewesen. Vor 2! Jahren hatte sie wegen Unbehagen im Leibe einen 
Frauenarzt konsultiert, war aber gesund befunden worden. Seit 8 Wochen 
vor ihrer Aufnahme litt sie an einem sehr profusen, eitrigen, stark übel- 
riechenden Ausfluß, der ihrer Umgebung wegen des Geruches unerträg- 
lich war. Sie war in letzter Zeit abgemagert. Der Hausarzt hatte die 
Befürchtung ausgesprochen, daß es sich um eine maligne Neubildung 
handelte. Sie hatte sich deshalb ins Krankenhaus aufnehmen lassen. 
Bei der Untersuchung hatte man am 11. August den Uterus vergrößert 
vorgefunden. Bei der Sondierung des Uterus entleerte sich stinkender 
Eiter in reichlicher Menge. In der Gegend des inneren Muttermundes 
stieß man auf einen Widerstand, der bei sanftem Druck nachgab. Nach 
Entleerung des Eiters und Uterusausspülung verkleinerte sich der Uterus. 
Die Kranke war fieberfrei. Eine Probeauskratzung hatte, wie mir Prof. 
Martens sagte, keine maligne Degeneration der Uterusschleimhaut er- 
geben, sondern nur atrophische Schleimhaut und Muskelgewebe. Bei der 
Impfung des Eiters auf die üblichen Nährböden wuchsen keine Bakterien. 


Die mikroskopischen Präparate waren bei meiner Untersuchung 
nicht mehr vorhanden. Ich fand bei der Untersuchung am 1. Oktober 1905 
den Uterus normal anteflektiert, für die Sonde bequem durchgängig, 7 cm 
lang, die Anhänge frei. Aus dem Orificium externum uteri entleert sich 
aashaft stinkender eitriger Fluor. Auf meinen Rat wurde die Frau mit 
intrauterinen Aetzungen mit 50Phiger Chlorzinklösung erst in Bethanien 
und dann später von mir ambulant behandelt. Schon nach wenigen 
Chlorzinkätzungen verschwand der furchtbare Gestank. Der Eiter blieb 
nur noch leicht übelriechend. 


Da aber nach acht intrauterinen Aetzungen der Fluor nicht weichen 
wollte, und ich die Furcht, daß es sich doch wohl um eine maligne De- 
generation der Uteruskörperschleimhaut handeln könnte, nicht los wurde, 
nahm ich am 17. Januar 1906 eine nochmalige Probeauskratzung vor. 
Die Auskratzung förderte nur spärliche Gewebsmassen heraus. Der Uterus 
wurde nach der Auskratzung mit Jodoformgaze austamponiert. Nach der 
Auskratzung bekam sie einen Schüttelfrost und 39,3). Am anderen Tage 
war sie fieberfrei und blieb fieberfrei. 


Durch die mikroskopische Untersuchung der ausgekratzten Massen 
wurde folgendes festgestellt: Die Schleimhaut ist verdünnt. Das inter- 
stitielle Gewebe ist stark kleinzellig infiltriert, teils durch Rundzellen, 
teils durch polynukleäre Zellen. Die Stromazellen des interstitiellen Ge- 
webes bieten an einzelnen Stellen deeiduaähnliche Formen dar. Die Drüsen 
fehlen an einzelnen Stückchen vollkommen. An einzelnen Stellen sind 
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sie zahlreich erbalten mit engem Lumen. Das Epithel der Drüsen ist 
wohl ausgebildet. An anderen Stellen finden sich dilatierte Drüsen mit 
abgeplattetem Epithel. An einer Stelle sieht man cine sich von der Ober- 
fläche einsenkende Drüse mit normalem Epithel, das in das Epithel der 
Oberfläche übergeht. 

Die Kranke wurde mit Lysolausspülungen und Jodoformgazetam- 
p:nade des Uterus weiterbehandelt,. Aber erst nachdem ihr der Uterus 
mehrfach mit rohem Holzessig (3 Eßlöffel voll auf 1 Liter Wasser) aus- 
gespült worden war, gelang es, den Fluor ganz zu beseitigen. Sie wurde 
am 13. Februar 1906 geheilt aus der Behandlung entlassen. Sie hatte 
sich sehr erholt und erheblich an Gewicht zugenommen. 


Betrachten wir die klinischen Symptome beider Fälle, so ist 
das beiden Fällen gemeinsame Symptom, auch fast das einzige, 
welches die Krankheit erzeugte und die Kranken zum Arzt führte, 
das Auftreten eines profusen eitrigen, dünnflüssigen, aashaft stinken- 
den Ausflusses, der, wie die Untersuchung ergab, sicher aus dem 
Corpus uteri stammte und in beiden Fällen bei den behandelnden 
Aerzten den Verdacht einer malignen Degeneration der Uterus- 
schleimhaut erregte. In dem ersten Falle fand sich noch ein an- 
deres Symptom, das den Verdacht auf Carcinoma corporis uteri nahe- 
legte, nämlich die von Simpson!) zuerst als das Carcinoma corporis 
uteri kennzeichnend hingestellten, zu regelmäßigen Stunden auftretenden 
Schmerzanfälle. Die Kranke klagte über heftige krampfartige Schmerzen 
im Unterleib, welche täglich zwischen 2 und 3 Uhr auftraten. In 
beiden Fällen fehlten allerdings die Blutungen. Aber es gibt auch Fälle 
von Karzinomen, in denen in frühen, aber auch späteren Stadien 
keine Blutungen auftreten. Der Ausfluß war so stinkend, wie er 
eben sonst nur bei einer saprophytischen Endometritis infolge von 
Zersetzung von ausser Ernährung befindlichem Gewebe im Uterus, 
also bei Retention von Placentarstücken, Deciduafetzen, mortifizieren- 
den Geschwülsten, Myomen, Sarkomen oder Karzinomen vorkonnt. 
In der normalen Uterushöhle vermögen ja sonst saprophytische 
Bakterien nicht ihr Fortkommen zu finden. Die erste Kranke klagte 
außerdem, daß bröcklige Fetzen mit Eiter abgegangen seien. Ich 
glaube annehmen zu müssen — ich selbst habe solche bröcklige 
Fetzen nicht gesehen — daß es sich wahrscheinlich dabei um ein- 
gedeckte Eitermassen gehandelt hat, in ähnlicher Weise, wie sich 
bei der Ozäna, der Rhinitis atrophica purulenta foetida das Sekret zu 


— 


1) Selected works. Edinburgh 1871, S. 772. 
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Borken und Klumpen zusammenballen kann. Zu einer solchen 
Klumpenbildung wird es wohl dann leicht kommen, wenn sich das 
Sekret bei stärkerer Anteflexion oder Retroflexion des Uterus in der 
Uterushöhle staut und oberhalb des inneren Muttermundes eine leichte 
Retention stattfindet. Eine derartige Retention erklärt auch viel- 
leicht die zu einer bestimmten Tageszeit auftretenden wehenartigen 
Schmerzen im ersten Falle. Daß derartige Retentionen bei einer so 
starken Sekretion leicht zu stande kommen können, zeigte sich in 
beiden Fällen. In beiden Fällen entleerten sich bei der Sondierung, 
bei der Probeauskratzung reichliche Mengen des Sekretes, die sich 
in der Uterushöhle angesammelt hatten. Aber eine Atresie des 
äußeren oder inneren Muttermundes, wie sie sich bei der sogenannten 
Pyometra senilis findet, bestand in beiden Fällen nicht. 

Was nun die Aetiologie dieser eigenartigen Form der Endo- 
metritis anbetrifft, so kommt in erster Linie dabei ın Betracht, daß 
ich sie nur bei Greisinnen beobachtet habe. Beide Frauen hatten die 
Menopause schon lange hinter sich, die eine war 65 Jahre alt und 
seit 18 Jahren nicht mehr menstruiert, die andere 67 Jahre und 
seit 21 Jahren amenorrhoisch. Man findet die eigentliche atrophische 
Endometritis senilis, wenn man nicht reine Altersveränderungen 
hierher zählen will, recht selten, wie Döderlein!) in seiner Arbeit 
hervorhebt. Daß aber eine atrophierende Endometritis der Grei- 
sinnen zu so furchtbar stinkendem Ausfluß führen kann, ist in der 
Literatur nirgends besonders hervorgehoben. Ob nun diese fötide 
eitrige Endometritis durch die Einwanderung saprophytischer Bak- 
terien in die Uterushöhle entstanden ist, habe ich nicht entscheiden 
können. 

In meinem ersten Falle habe ich eine bakteriologische Unter- 
suchung des Sekrets nicht vorgenommen, in dem zweiten Falle waren 
bei Kulturversuchen im Krankenhause Bethanien die üblichen Nähr- 
böden steril geblieben. Ich bemerke aber, daß man bei derartigen 
Untersuchungen es niemals versäumen darf, auch anaerob zu züchten. 
Auch wäre wohl nach der vorausgegangenen Probeauskratzung in 
beiden Fällen das Resultat der Untersuchung ein sehr zweifelhaftes 
gewesen. 

Daß die gewöhnliche atrophische Endometritis senilis nicht 
durch Bakterien erzeugt wird, wird wohl allgemein angenommen. 





ı) Veit, Handbuch der Gynäkologie Bd. 2 S. 309. 
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Möglich ist, daß in diesen meinen Fällen zu einer gewöhnlichen 
atrophischen Endometritis saprophytische Bakterien in die Uterus- 
höhle eingewandert sind und dort ihr Fortkommen gefunden haben. 

Die pathologische Anatomie der Endometritis atrophica der 
Greisinnen ist schon lange bekannt, besonders aus Obduktions- 
befunden. Schon Klob!) beschreibt sie in seinem Lehrbuch der 
pathologischen Anatomie. Auch Fritsch gibt eine ausführliche 
Schilderung der pathologischen Anatomie dieser Form der Endo- 
metritis in dem Billroth-Lückeschen Handbuch der Frauenkrank- 
heiten‘). Charakteristich sind nach ihm erstens die Verminderungen 
des Epithels, zweitens das Schwinden der Drüsen und drittens die 
Schrumpfung des Bindegewebes. Das Flimmerepithel wird durch 
Zylinderepithel, und wenn auch dieses endlich verschwindet, durch 
polymorphe Bekleidungszellen ersetzt, „ohne daß man aber direkt von 
Pilasterepithel regelmäßiger Form sprechen kann“, Ob sich hierbei 
wirklich so häufig richtiges Pflasterepithel bilden kann, wie Zeller 
in seiner Arbeit behauptet?), wird ja vor allem von Carl Ruge‘®) 
bezweifelt. In meinen Fällen war kein Pflasterepithel nachweisbar. 

Die Drüsen schwinden, in meinem ersten Falle war keine Spur 
mehr von Drüsen und Epithelien zu finden, in meinem zweiten Falle 
waren nur an einzelnen Stellen keine Drüsen mehr vorhanden. 

Das Bindegewebe schrumpft. Stellenweise kann die Schleim- 
haut ihren Charakter völlig verlieren und sich in ein Granulations- 
gewebe umwandeln. Das beweisen am besten die Fälle von Ver- 
wachsungen des inneren Muttermundes, die dann zur sogenannten Pyo- 
metra senilis führen können. Die Fälle von Pyometra senilis, welche 
durch Verschluß des äußeren Muttermundes entstehen, sind gewöhn- 
lich die Folge einer starken Kolpitis senilis bei zu gleicher Zeit be- 
stehender Endometritis purulenta. 

In meinem ersten Falle hatte das Gewebe den Charakter der 
Schleimhaut ganz verloren. Es sah aus wie eine Abszessmembran. 
In meinem zweiten Falle bot sich das Bild einer hochgradigen inter- 
stitiellen Endometritis mit Schwund der Drüsen an einzelnen 
Stellen dar. 


N Seite 215. 

?) Bd. 1, 1885, S. 990. 

3) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynük. Bd. 11 S. 56. 

*) Verhandlungen des Wiener Kongresses der Deutschen Gesellschaft für 
Gynäkologie 1895, S. 183. 


94 Paul Bröse. 


Die klinischen Symptome der Endometritis atrophica purulenta 
foetida habe ich schon geschildert. Bei Vergleichen mit ähnlichen 
Katarrhen anderer Schleimhäute des menschlichen Körpers drängt 
sich einem unwillkürlich der Vergleich mit der Ozäna, der Rhinitis 
chronica purulenta foetida atrophica auf. (Auch bei der Otitis media 
purulenta, der sogenannten Otorrhoe tritt manchmal übelriechendes 
Sekret auf.) Ich schlage deshalb für diese Form der Endometritis 
den Namen Hysterozäna vor, von Č%ety stinken und vctépa die Ge- 
bärmutter, Stinkgebärmutter. 

Die Diagnose kann nur durch die Probeauskratzung und sorg- 
fältige mikroskopische Untersuchung erbracht werden. Besonders 
wichtig und manchmal nicht ganz einfach ist die Differentialdiagnose 
zwischen dem Carcinoma oder Sarcoma corporis uteri und der Hyster- 
ozäna. 

Welche Schwierigkeiten einem dabei in den Weg kommen 
können, möge folgender Fall illustrieren. 


Am 24. Juni 1905 kam eine 58 Jahre alte Frau J. in die Klinik, 
welche 4mal geboren hatte und sich seit 5 Jahren in der Menopause be- 
fand. Sie hatte seit 9 Wochen Blutungen und Kreuzschmerzen. 

Bei der Untersuchung wurden Sekrete aus der Harnröhre, Scheide 
oder Cervix nicht nachgewiesen. Die Scheide war in ihrem obersten 
Abschnitt fleckig gerötet, leicht blutend, die Portio atrophisch, der Uterus 
retroflektiert beweglich, nicht vergrößert. Am 1. Juli wurde, trotzdem 
man anfangs angenommen, daß die Blutungen aus der Scheide stammten 
und durch die Kolpitis senilis bedingt waren, eine Probeauskratzung vor- 
genommen. Es werden nur geringe Gewebsfetzen gewonnen, welche bei 
der mikroskopischen Untersuchung eine maligne Degeneration der Uterus- 
schleimhat nicht erkennen lassen, sondern den Eindruck einer ganz atro- 
phischen Schleimhaut machen. Am 11. Dezember 1905 kommt die 
Kranke wieder, weil sie seit mehreren Wochen wieder Blutungen hat. 
Außerdem hat sich übelriechender Ausfluß eingestellt. Seit 8 Tagen hat 
sie wehenartige Schmerzen; sie ist seit der letzten Untersuchung vor 
ð Monaten abgemagert und heruntergekommen. 

Wiederum wurde eine starke Kolpitis senilis festgestellt. Die 
Scheidenschleimhaut ist an verschiedenen Stellen ihres Epithels verlustig 
gegangen und blutet leicht. Der Uterus liegt vollkommen retroflekiert, ist 
leicht aufrichtbar und deutlich vergrößert. 

Die Kranke wurde sofort in die Klinik aufgenommen zur Aus- 
tastung und Probeauskratzung des Uterus. Bei der Einführung des 
Laminariastiftes entleerte sich reichlich aashaft stinkender Eiter aus der 
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Tterushöhle. Bei der am 12. Dezember 1905 in Narkose vorgenommenen 
Austastung des Uterus fühlt man die Uterushöhle ausgedehnt, weit, mit 
bröckligen Massen, die sich leicht mit dem Finger entfernen lassen, aus- 
gefüllt, nirgends läßt sich ein zirkumskripter Tumor nachweisen. Dabei 
entleert sich fortwährend mit Bröckeln vermischter stinkender Eiter. Eine 
sorgfältige Probeauskratzung fördert reichlich bröcklige Massen heraus. 
Ausspülung des Uterus und Jodoformgazetamponade. Die mikroskopische 
Untersuchung dieser Massen ergiebt in zahlreichen Präparaten nekrotisches 
Gewebe, ohne deutliche Struktur, nur stellenweise Kerntrümmer in dem- 
selben, so dass ich schon annehmen zu müssen glaubte, dass es sich 
wiederum um eine Endometritis atrophica purulenta foetida handelte. 
Die bröckligen Massen wären als Detritus aufzufassen, Borken, die sich 
auf der erkrankten Schleimhaut wie bei der Ozüna gebildet hatten. 

Da, nachdem in acht Präparaten, die aus verschiedenen Stückchen, 
wie sie im Paraffinblock zusammenkommen, stammten, nur diese Massen 
gefunden waren, fand sich im neunten Präparat eine Stelle, in welcher in- 
mitten strukturlosen Gewebes gut erhaltene Karzinomherde sich zeigten. 

In dem Eiter, der sich aus dem Uterus entleerte, waren außer 
Eiterkörperchen, Zelltrümmern reichlich Bakterien, darunter auch Strepto- 
kokken, welche feine kleine Ketten bildeten, vorhanden. 

Nachdem der Uterus mehrmals von neuem mit desinfizierenden 
Flüssigkeiten ausgespült und immer wieder mit Jodoformgaze austampo- 
niert worden war, wurde am 19. Dezember Abends ein in 10°hbiger For- 
malinlösung getauchter Gazestreifen eingelegt und am 20. Dezember die 
varinale Totalexstirpation ausgeführt. Vor der Operation wurde die For- 
malingaze entfernt und der äußere Muttermund mit acht starken Seiden- 
nähten zugenäht. 

Die Vaginale Totalexstirpation und die Entfernung der Anhänge 
erfolgte in typischer Weise, die Ligamente wurden größtenteils mit der 
Naht, teilweise auch mit dem Angiotryptor versorgt. Trotzdem sich gegen 
Ende der Operation etwas Jauche, die sofort sorgfältig abgetupft wurde, 
aus dem Muttermunde durch die Seidennaht hindurch entleerte, war der 
Verlauf ein ganz glatter, nur durch einen kleinen Decubitus gestört. 
Eine kleine Drüse aus der Leistengegend, die infiltriert erschien, wurde 
zur mikroskopischen Untersuchung exzidiert, zeigte aber keine karzino- 
matöse Degeneration. Die Kranke wurde am 18. Januar 1906 geheilt 
entlassen. 


Das Präparat, das ich Ihnen hier zeige, bot nun folgenden 
Anblick dar. Beim Aufschneiden entleert sich reichlich trübe aus- 
sehende, jauchige, übelriechende Flüssigkeit. Die Cervikalschleimhaut 
zeigt stellenweise schmierige Beläge. Die Innenfläche der Körper- 
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höhle des Uterus, die sich gegen den Üervix stark absetzt, ist in 
ein fetziges nekrotisches Gewebe umgewandelt, das sich schwer ab- 
kratzen läßt. Die Muskulatur ist nicht verdünnt. 

Mikroskopisch zeigt sich die Mucosa stark verdickt. Die ober- 
flächlichen Schichten sind völlig nekrotisch, lassen keinerlei Struktur 
erkennen, sie sind durchsetzt von Bakterienhaufen verschiedener Art 
die sich zum grossen Teil nach Gram färben, darunter auch Strepto- 
kokken. Die tieferen Schichten lassen noch Gewebsstruktur er- 
kennen und zeigen zahlreiche Kernbröckel. Die tiefste Schicht der 
Mucosa zeigt gut erhaltenes Karzinomgewebe, das sich in unregel- 
mäßigen, zum Teil kompakten Nestern, zum Teil drüsigen Bau er- 
kennen lassenden Herden entwickelt hat. Dazwischen findet man 
infiltriertes bindegewebiges Stroma. Gegen die Muscularis ist das 
Karzinomgewebe ziemlich stark abgesetzt. In derselben sind klein- 
zellige Infiltrationsherde, keine größeren Krebsnester zu sehen. Das 
Karzinom breitet sich diffus über die ganze Uterushöhle aus. 

Der Fall bot nicht geringe diagnostische Schwierigkeiten dar. 
Schon bei der ersten Probeauskratzung im Juni war der Verdacht 
auf Corpuskarzinom vorhanden, die mikroskopische Untersuchung er- 
gab nichts Beweisendes, Aber auch bei der zweiten Untersuchung 
im Dezember war es anfangs schwierig zu entscheiden, ob es sich 
in diesem Falle um eine Hysterozäna oder ein Karzinom handelte. Erst 
die sorgfältige mikroskopische Untersuchung ergab das Richtige. 
Wie schon so oft, so zeigte sich auch in diesem Fall die Ueber- 
legenheit der mikroskopischen Untersuchung der ausgekratzten Massen 
über die bloße Austastung des Uterus. Für ein Karzinom sprach 
das Auftreten von Blutungen, welche bei einer Hysterozäna zu fehlen 
pflegen, in diesem Falle aber auch durch die Colpitis senilis erklärt 
werden konnten. 

Immerhin mahnt diese Beobachtung, in jedem Falle von ver- 
meintlicher Endometritis atrophica purulenta foetida, die Diagnose 
Carcinoma corporis uteri nur dann fallen zu lassen, wenn man auch 
trotz der sorgfältigsten mikroskopischen Untersuchung keine bösartige 
Degeneration finden kann. 

Was nun die Therapie der Endometritis atrophica ee 
foetida anbetrifft, so hat sich nach der Probeauskratzung die Tampo- 
nade des Uterus mit Jodoformgaze zur Desinfektion und Drainage 
gut bewährt. Nur darf man natürlich nicht zu fest tamponieren, 
damit keine Retention entsteht. In meinem zweiten Falle gelang 
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es erst durch wiederholte intrauterine Chlorzinkätzungen den fötiden 
Geruch des Sekretes zu beseitigen. Auch desinfizierende Ausspülungen 
des Uterus sind dazu nützlich. Die Sekretion vollkommen zu be- 
seitigen, nachdem der Fluor schon seinen üblen Geruch verloren, 
gelang mir in beiden Fällen erst durch Uterusausspülungen mit 
Acetum pyrolignosum crudum (3 Eßlöffel auf 1 Liter Wasser). Die 
adstringierende Wirkung des zugleich antiseptisch wirkenden Prä- 
parates bewährte sich bei dieser Erkrankung vortrefflich. 
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VI. 


Zur Kenntnis der benignen chorioepithelialen 
Zellinvasion in die Wand des Uterus und der Tuben’). 
Von 
Dr. Robert Meyer, Berlin. 

Mit 9 photographischen Abbildungen auf Tafel II und III. 


Meine Herren! Das Thema, welches ich besprechen will, bringt 
im Grunde genommen nicht ganz Neues, vielmehr sind die Tatsachen 
zum großen Teil altbekannt und auch neuerdings haben sich mehrere 
Autoren, insbesondere Kworostansky (Arch. f. Gyn. 1903, Bd. 70) 
damit beschäftigt. Da aber die Kenntnis dieser Dinge wenig Ver- 
breitung gefunden hat, so daß sie leicht verkannt werden können, 
und da ihnen auch eine praktische Bedeutung zukommt, so möchte 
ich mir erlauben, Ihnen durch Demonstration einer größeren Reihe 
von Präparaten bezw. Mikrophotographien eine Anschauung und ein 
Urteil zu ermöglichen, erstens über die choriale Herkunft der frag- 
lichen Zellen, zweitens über die Bedeutung der chorioepithelialen 
Zellinvasion in die Wand des Uterus und der Tuben und schließlich 
über ihre Abgrenzung von den malignen Chorioepitheliomen. 

Es kann hier nicht meine Aufgabe sein, die Vorgänge bei der 
Einnistung des Ovulum in die Uteruswand zu besprechen, zumal sie 
beim Menschen noch nicht völlig genügend geklärt sind; ich will 
nur hervorheben, daß insbesondere nach den Befunden von Peters, 
Graf Spee und Leopold (Verhdl. d. Deutsch. Ges. f. Gyn. 1905, Bd. XI) 
die Vorgänge sich nicht wesentlich von der Placentation des Meer- 
schweinchens unterscheiden, deren Kenntnis neuerdings wieder von 
Hermann und Stolper (Sitz. der K. Akademie d. Wiss. in Wien, 
Bd. 114, Abt. II, 1905) vervollständigt wurde. Hiernach kann man 
auch beim Menschen die fötale Herkunft des doppelten epithelialen 


1) Nach einem Vortrage, gehalten am 23. März 1906 in der Berliner 
Ges. f. Geb. u. Gyn. mit Demonstration von 50 Mikrophotographien. 
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Zottenüberzuges als sicher ansehen, eine Ansicht, welche von den 
meisten Autoren mehr und mehr geteilt wird. Der intervillöse Raum 
entsteht nach Hermann und Stolper zum Teil durch Vakuolisation 
in dem fötalen Syncytium, zum Teil dadurch, daß die syncytialen 
fötalen Elemente in das mütterliche Gewebe eindringen und von 
außen an die Gefäße herangehen und diese ersetzen. In die ekto- 
blastischen Zellmassen dringt das blutgefäßtragende mesoblastische 
Bindegewebe ein in Form von Zotten. — Der zweischichtig epitheliale 
Zottenüberzug besteht wie beim Menschen, so beim Meerschweinchen 
aus Syncytium und Langhanszellen. Am eingehendsten bekannt ge- 
worden sind die ganz ähnlichen Vorgänge beim Menschen durch 
Peters. Zur Orientierung kann Ihnen außer dieser Arbeit W eb- 
sters „Placentation beim Menschen“ dienen. Die Vorgänge, von 
denen ich sprechen werde, betreffen ältere Stadien vom zweiten 
Monat der uterinen Gravidität an. Nur die Tubargraviditäten stammen 
aus dem ersten Monat !). 

Peters hat gezeigt, daß das in die mütterlichen Gefäße vor- 
dringende Synceytium das Endothel abhebt. Das gleiche kann man 
zuweilen noch ım Verlauf mehrerer Monate beobachten; nämlich daß 
das Syneytium auch in den eröffneten mütterlichen Blutgefäßen unter 
Verdrängung des Endothels wandständig fortkriecht. Von einer Um- 
wandlung des Endothels in Syncytium ist dabei nichts zu sehen, 
sondern nur eine Verdrängung. Die Verdrängung des Endothels ist 
nicht immer vollständig, so daß man zuweilen noch in unmittelbarer 
Nähe der Zotten Endothel an der mütterlichen Begrenzung des inter- 
villösen Raumes beobachten kann. 

Dort, wo einzelne Zotten tiefer ın die mütterlichen Gefäße 
vordringen, was bis tief in die inneren Muskelschichten hinein vor- 
kommt und fälschlich für „Zottendeportation“ gehalten werden kann, 
wenn man den Zusammenhang mit der übrigen Placenta durch 
Reihenschnitte nachzuweisen versäumt — dort sieht man wandständig 
in den Gefäßräumen besonders häufig das Nebeneinander von Syn- 
cytium und Endothel.e Wo immer sich die Gefäßwand stellenweise 
von Syncytium bekleidet fand, ließ sich ein Uebergang in das Syn- 
evtium der Zotten auf Serienschnitten nachweisen. Der Beweis 
einer Umwandlung des Endothels in Syncytium ist als 

') Anmerk. bei der Korrektur: Bei einem abortierten Ei von ca. 10 Tagen, 


welches ich Herrn Bröse verdanke, habe ich ebenfalls die fötalen Elemente 
durch die Gefäßwände vordringen sehen. Die Zellen sind nicht syncytial. 
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nicht erbracht anzusehen; wohl aber kann das Syncytium 
durch Dehnung endothelartig flach werden. Eine Umwandlung von 
Epithel in Syncytium habe ich in keinem Falle nachweisen können; 
dagegen kommt auch hier gelegentlich eine Verdrängung des mütter- 
lichen Drüsenepithels durch fötales Syneytium vor. Ohne hier 
also auf die frühen Stadien der Placentation weiter eingehen zu 
können, möchte ich nur vorausschicken, daß nach den vorliegenden 
Untersuchungen und auch nach den Erfahrungen aus der Pathologie 
der Placenta zu urteilen kein Zweifel an der fötalen Herkunft des 
doppelten chorialen Zottenüberzuges bestehen kann. Zugleich be- 
tone ich, daß ich keinerlei Wert darauf legen werde, eine scharfe 
Unterscheidung zwischen Syncytium und Langhanszellen durchzuführen, 
da beide nur verschiedene Erscheinungsformen einer Zellart sind. 
Kommen wir nun zur Demonstration der ein- und mehrkernigen 
fremdartigen Zellen, welche nur bei und nach der Gravidität in Uterus 
und Tuben gefunden werden, so muß ich kurz bemerken, daß ihre 
Herkunft seit langem lebhaft umstritten wird. 


Es erübrigt die mehrfach und zuletzt von Pinto, Schickele, 
Jockers u. a. zusammengestellte Literatur hier ausführlicher vor- 
zubringen, es genüge anzuführen, daß man diese Zellen von eingewan- 
derten Leukozyten, von: Uterusepithel, von den Muskelzellen, vom inter- 
muskulären Bindegewebe, von der Decidua, von der Intima, von dem 
Endothel der Gefüße, vom Syneytium und von den Langhansschen Zellen 
abgeleitet hat, und daß schließlich eine Reihe von Autoren die Zellen 
aus mehreren Geweben, ja sogar aus den mütterlichen und fötalen Ge- 
weben zugleich hervorgehen läßt. Wenn es nun schon befremdlich ist, 
daß gleiche Dinge aus ungleichem Muttergewebe entstehen sollen, so 
erscheint dies noch merkwürdiger, wenn man hört, daß Kölliker diese 
Zellen schon 1878 gekannt und als Chorionepithelien erkannt hat, und 
daß Marchand bereits 1895 „sowohl Abkömmlinge der gewucherten 
Langhansschen Zellschicht, als auch die des Syncytium nicht nur die 
beschriebenen zelligen Massen an der Oberfläche der Serotina bilden, son- 
dern auch in großer Menge, und zwar, wie es scheine, in allen Stadien 
der Gravidität in die Serotina und bis tief in die inneren Muskelschichten 
hinein einwandern* läßt. 

(Neuerdings hat Marchand [Arch. f. Gyn., Bd. 72] allerdings 
Spindelzellen in der Decidua, wahrscheinlich Decidua vera, gesehen, welche 
er von dem Drüsen- und Öbertlächenepithel des Uterus ableitet. Diese 
Spindelzellen sind fetthaltig und von den chorialen Wanderzellen durch- 
aus verschieden, wenn auch ihre Form zuweilen recht ähnlich sein kann. 
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Aber auch fettig degenerierte Deciduazellen kommen vor.) — Von den 
zuletzt erschienenen Arbeiten seien nur erwähnt die von Voigt (Ztschr. 
f. Geb. u. Gyn., Bd. 45), welcher ähnliche Befunde, wie ich, erhoben 
bat, ferner die von Schickele (Beitr. z. Geb. u. Gyn. 1905, Bd. X), 
welcher bei vorzeitig gelöster Placenta an einer handtellergroßen Partie 
Nekrose der Decidua unter Fibrinablagerung fand, ähnlich wie früher 
Hense, Neumann, Schwendener, so daß also die Placenta hier 
fanktionstüchtig war. Auch konnte Schickele, wie es schon Lang- 
hans und Marchand u. a. beschrieben, Mengen von Langhanszellen in 
vielen Fällen in die Decidua verfolgen. Seine Schilderung ist sehr tref- 
fend. — Die gleichen Befunde von nekrotischer Decidua und in dieser 
eingeschlossene Zotten mit gewucherten Chorionepithelien, wie Schickele 
erbielt auch Jockers, jedoch nur fleckweise zerstreut, bei adhärenter 
Placenta. Jockers (Beitr. z. Geb. u. Gyn., 1906, Bd. 10) schließt sich 
Kworostansky an, welcher (Arch. f. Gyn., Bd. 70, 1903) in primären 
Kreislaufstörungen den Anstoß zur reaktiven Proliferation des Ektoderms 
sucht. Schickele ist der gleichen Ansicht. 


Diesen Arbeiten gegenüber, welche die Zellen im Sinne von Mar- 
chand auffassen, stehen Pinto (Beitr. f. Geb. u. Gyn., Bd. 9, H. 2 und 
Bd. 10, H. 1) und Fellner (Arch. f. Gyn., Bd. 74 Heft 3, und Zentr. 
f. Gyn., 1905, Nr.2 und Diskussion daselbst, Nr. 10, Mandl, Hitsch- 
mann, Peters, Hofbauer). 


Pinto hat die von Döderlein wegen Myom und Karzinom 
exstirpierten schwangeren und puerperalen Uteri untersucht und gute 
Abbildungen gebracht; es handelt sich in einzelnen seiner Fülle um eine 
ganz außerordentlich starke Durchsetzung der Uterusmuskulatur mit 
Riesenzellen, protoplasmatischen Massen von verschiedenen unregelmäßigen 
Formen, rundlich, keulenförmig mit vielen Kernen. Er fand die Riesen- 
zellen in sehr großer Zahl in der Compacta der Serotina, weniger zahl- 
reich in der Spongiosa und fast immer in der Muskulatur, besonders im 
Bindegewebe der Muskelbündel und im perivaskulären Bindegewebe, nicht 
selten in den Gefäßwänden selbst und zwischen den Muskelfasern. Außer- 
dem erscheinen in der Decidua basalis und besonders in der oberfläch- 
lichen Muskelschicht andere kleinere Elemente, rundlich und polygonal 
mit schlecht. gefärbtem Protoplasma und nur einem Kern. In der Sero- 
tina fand er Zellen, welche rundlich, kleiner als Deciduazellen sind, noch 
öfter längliche spindelförmige intensiv gefärbte Zellen. — Wenn nun 
Pinto auch zugibt, daß ein Teil der Zellen in der Decidua fötaler Her- 
kunft sein könne, so erklärt er doch die sämtlichen fremdartigen Zellen 
in der Muskelwand für eine deciduale Reaktion des mütterlichen Gewebes, 
eine Ansicht, auf deren merkwürdigen Widerspruch wir noch zurück- 
kommen werden. Wenn sich, wie in einigen Fällen rundliche und poly- 
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gonale gut gefärbte Zellen in den Gefäßen der Serotina finden, so bält 
Pinto diese für gewucherte Endothelien. 

Fellner hat in einem Falle von Tubargravidität eine weitreichende 
Verstopfung der Arterien mit spindligen, runden und polygonalen Zellen 
gefunden. Die Gefäßwand selbst ist näher dem intervillösen Raum eben- 
falls mit solchen Zellen besetzt, und zwar sowohl die Muscularis wie die 
Intima. Die Endothelien sind erhalten. Die Arterien kommunizieren 
mit dem intervillösen Raum. Die spindligen Zellen hält er für gewucherte 
Bindegewebszellen, die runden für Deciduazellen. Die Intimazellen wuchern, 
durchbrechen das Endothel, verstopfen die Arterien („Antothrombose*), 
die im Lumen befindlichen Zellen durchwachsen die Gefäßwand und ver- 
binden sich (!) mit den gewucherten Langhanszellen. Fellner glaubt 
Pintos Befunde mit den seinigen identifizieren zu können, hält aber die 
Endothelien für unbeteiligt; umgekehrt hält Pinto nur die Endothelien 
für die gewucherten Elemente. 

Schließlich ist noch von Interesse die Demonstration eines myoma- 
tösen Uterus (Sippel, Monatschr. f. Geb. u. Gyn., 1906, Bd. 23, H. 3, 
S. 407), in welchem große Decidua- und Riesenzellen tief in die Mus- 
cularis eindrangen. Albrecht und Sippel, ebenso Pfannenstiel 
halten den Fall für ein Deciduom, Schottländer denkt an Hämangio- 
endotheliom, Fleck an Riesenzellsarkom. 

Ich bin nun in der seltenen Lage, über die Befunde von Pinto, 
Fellner und Sippel durch eigene Untersuchung berichten zu können. — 
Die von Pinto beschriebenen graviden Uteri konnte ich an größeren 
Stücken untersuchen, welche mir Herr Prof. Döderlein gütigst schon 
vor einigen Jahren überlassen hat. Herr Fellner hatte die Liebens- 
würdigkeit, mir die mikroskopischen Präparate zuzusenden und von Herrn 
Prof. Sippel bekam ich den myomatösen Uterus mit der Aufgabe, die 
bis dahin nur an kleineren Teilen vorgenommene Untersuchung durch 
eine ausgiebigere zu ergänzen. Ferner hatte ich Gelegenheit, am Material 
der Kgl. Universitätsfrauenklinik in Berlin (Geheimrat Olshausen, Ge- 
heimrat C. Ruge), sowie aus den Kliniken von Prof. Mackenrodt 
und Dr. Seelig gravide Uteri und Tuben zu untersuchen. Allen diesen 
Herren bin ich sehr zu Danke verpflichtet. — 


Die verschiedene Beurteilung, welche die fraglichen Zellen ge- 
funden haben, liegt hauptsächlich daran, daß man ihren Zusammen- 
hang mit dem Chorionepithel der Placenta nur bei genügender Unter- 
suchung und nicht in jedem einzelnen Falle nachweisen kann. In 
allen erheblichen Graden läßt sich jedoch der Nachweis mühelos führen. 

Gestatten Sie mir zunächst, Ihnen das Chorionepithelin 
der Placenta selbst vorzuführen. In der ersten Zeit der Gravi- 
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dıtät überwi>gt der fötale Ektoblast über das mesodermale Binde- 
gewebe; zuweilen hält dieser Zustand bis zum Beginn des zweiten 
Monates an. Auch kann der epitheliale Ueberschuß abnorme Di- 
mensionen annehmen, ohne jedoch eine Bedeutung zu gewinnen. So 
sehen Sie hier in einem wegen Portiokarzinom in der Berliner 
kgl. Universitätsfrauenklinik exstirpierten, im Beginn des zweiten 
Schwangerschaftsmonats befindlichen Uterus die Placenta mit einem 
enormen Ueberschusse an Langhanszellen im Vergleich zu den Zotten, 
welch letztere auf diesem Bilde einen geringeren Raum einnehmen als 
die Chorionepithelien; der epitheliale Ueberschuß ist in allen Schichten 
der Placenta bis unter das häutige Chorion ein bedeutender, wie Sie 
an einem zweiten Präparate sehen. 

Die chorialen Epithelhaufen bilden hier große breite Brücken 
zwischen den Zotten; häufig sind die Zellhaufen, wo sie nicht direkt 
an Zotten angrenzen, durch Syncytium gegen den intervillösen Raum 
abgegrenzt und enthalten auch im Innern einzelne syncytiale Riesen- 
zellen. Die Zellen sind meist annähernd rundlich, polygonal mit 
rundlichen Kernen; manche Herde haben jedoch auch längliche 
Zellen und mehr spindlige Kerne. Man kann sich jedoch an solchen 
Stellen stets überzeugen, daß die längliche Zellform durch Zerrung 
und Dehnung der Zellherde entsteht. 

Dieser ganze Befund, an sich nicht so ungewöhnlich, ist hier 
nur quantitativ bemerkenswert; das Schicksal dieser Herde ist bald 
besiegelt. Sie können hier schrittweise den völligen Untergang der 
Zellherde verfolgen, von denen nur wenige übrig zu bleiben pflegen. 
Man sieht schon hier bei der Mehrzahl der Herde den zentralen 
Beginn des Zerfalls, welcher mit völliger Auflösung endigt. Es 
sollen auch Cysten daraus entstehen können (Schickele). Der 
Detritus dieser Zellhaufen ist mit Fibrin vermischt häufig noch 
längere Zeit in der Placenta zu finden. Diese Herde bilden einen 
Teil der sogenannten Infarkte. Echte keilförmige Infarkte habe ich 
nur ın der Decidua gesehen. 

Bemerkenswert an den demonstrierten Zellbrücken ist nun, daß 
die Zellen ihre Gestalt sehr verändern können, und an vielen Stellen 
den Deciduazellen ähnlich werden, so daß .eine Verwechslung leicht 
möglich ist. Es können deshalb choriale Zellhaufen sogar in der 
Nähe des Amnion gelegen, irrtümlich für Decidua gehalten werden; 
ebenso ist aber an der Grenze des Chorion zum Uterus die Täuschung 
möglich, daß Deciduazellen aus kleineren runden Zellen hervorgehen. 
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In späteren Schwangerschaftsmonaten werden diese epithelialen Zell- 
inseln innerhalb des Chorion nur noch in geringen Ueberresten ge- 
funden; eine Verwechslung mit Decidua scheint aber hier öfters 
vorgekommen zu sein. 

Von den Ihnen gezeigten Chorionepithelhaufen bleiben regel- 
mäßig, wie Ihnen bekannt, einige Zellsäulen (Langhans) an der 
Basis des Chorion übrig, an den sogenannten Haftzotten, welche an 
Zahl sehr stark variieren, wie Sie an verschiedenen Präparaten er- 
kennen können. 

Ich will Ihnen nun zunächst zeigen, daß schon in diesen Haft- 
zotten die Form und das Aussehen der Chorionepithelien 
außerordentlich wechseln kann, eine übrigens sämtlichen 
Epithelien gemeinsame Erscheinung, welche besonders auffällig dort 
zu Tage tritt, wo Epithelien in granulierendem Gewebe gefunden 
werden. Diese Formveränderungen erfolgen zum Teil rein mechanisch 
wie Sie hier zum Beispiel erkennen können, durch Zug oder Deh- 
nung, weil die Haftzotte hier offenbar aus ihrer ursprünglich mehr 
vertikalen Stellung in eine spitzwinklige fast zur Uterusinnenfläche 
horizontale Lage abgelenkt und gedehnt wurde. Des weiteren ge- 
raten die Epithelien innerhalb des übrigen Gewebes in eine Zwangs- 
lage, der sie sich jederzeit mit größter Leichtigkeit anpassen, so daß 
sie ebensowohl langspindlig wie rundlich und polygonal erscheinen. 
Außer den mechanischen Momenten kommen auch die Ernährungs- 
bedingungen in Betracht, welche für die im starren Bindegewebe 
oder im freien Blute schwimmenden, in frische seröse Flüssigkeit 
tauchende, in fibrinös gerinnenden, im nekrotischen Gewebe befind- 
lichen Epithelien grundverschiedene sind. Ferner die Kernteilungs- 
vorgänge, die Syneytium- oder Riesenzellbildung, welche wiederum 
zur Teilung in viele Einzelzellen führen kann. Alle diese und andere 
Momente bedingen eine so gründliche Verschiedenheit im Aussehen 
einer und derselben Zellart, daß es ganz unmöglich ist, sie einzeln 
zu rekognoszieren. 

Nun wissen Sie ferner, daß das Ei sich ın die Schleimhaut 
einsenkt, daß der fötale Epiblast zunächst sich auf Kosten des mütter- 
lichen Gewebes ernährt und mit demselben innig durchmischt ist. 
Zwar tritt mit der Ausbildung des intervillösen Raumes eine ge- 
wisse Abgrenzung des fötalen und mütterlichen Gewebes ein, die 
Grenzschicht wird in den bekannten Fibrinstreifen Nitabuchs ver- 
wandelt, in welchem sowohl mütterliche wie fötale Zellen untergehen, 
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jedoch die jenseits desselben verbleibenden Ektoblastzellen können 
sehr wohl ın der Decidua am Leben bleiben, und was die Haupt- 
sache ist, es können sich auch im weiteren Verlauf der Gravidität 
die Chorionzellen an der Basis der Placenta, insbesondere an den 
Haftzotten vermehren und in das mütterliche Gewebe eindringen. 
So kommt es denn dauernd zu einer innigen Vermengung von 
Chorion und Deciduazellen, ein Zustand, welcher auch bei einigen 
Tieren vorkommen soll. | 

Pathologischerweise können aber auch die Haftzotten tiefer in 
der Schleimhaut fußen und von dort aus zur chorioepithelialen Zell- 
invasion führen. Letzteren Modus werde ich Ihnen zunächst vor- 
führen. 

Hier sehen Sie an einem wegen Portiokarzinom exstirpierten 
Uterus einer 40jährigen Frau Schw. (Präparat von Döderlein) ein 
sehr eklatantes Beispiel dafür, daß mit der Ausbildung des intervillösen 
Raumes nicht etwa eine scharfe Grenze zwischen fötalen und mütter- 
lichen Teilen erreicht worden ist, denn in dem bereits 6 Monate 
graviden Uterus sehen Sie in der ganzen Ausdehnung der placen- 
taren Anheftung die Decidua durchsetzt mit zum Teil degenerierten 
Zotten, von deren epithelialem Ueberzuge eine so großartige Zell- 
wucherung sich ausbreitet, daß sie den größten Teil der Schleimhaut 
beherrscht. An vielen Stellen tritt das Stroma der Zotten noch 
deutlich hervor, an anderen ist es ebenfalls durchsetzt mit Lang- 
hanszellen, und wo diese epitlieliale Wucherung ihre stärksten Grade 
erreicht, verschwindet das Stroma der Zotten gänzlich, so daß Sie 
die Herkunft der chorialen Zellherde innerhalb der Decidua gar nicht 
verstehen würden, wenn Sie nicht die Uebergangsbilder gesehen 
hätten. Die Deciduazellen sind zum größten Teil zerstört; der Nita- 
buchsche Streifen begleitet die Chorionwucherung innerhalb der 
Decidua auf ihren Wegen und es ist besonders bemerkenswert, daß 
die Decidua gerade in der oberflächlichsten Lage noch am besten 
erhalten ist und zwar wo Haftzotten fehlen; aber auch hier ist die 
Decidua vielfach mit Chorionzellen verschiedenster Größe dermaßen 
durchsetzt, daß es ganz unmöglich ist, einzelnen Zellen ihre Her- 
kunft anzusehen. | 

Kurz, es besteht zwischen dem intervillösen Raum und der 
Muscularis eine breite Schicht koaguliert nekrotischen Gewebes, in 
welchem nur wenige Deciduazellen, aber reichlich Zotten und Lang- 
hanszellwucherungen eingestreut sind. 
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Wenn wir nun die in die nekrotische Schleimhaut verlagerten 
Teile des Chorion genauer betrachten, so fällt besonders deutlich in 
die Augen, daß die dem Zottenstroma zunächst gelagerten Epithelien 
am kleinsten sind, und daß sie an Umfang zunehmen, je weiter sie 
sich von der Zotte entfernen. Die Kerne werden größer, werden 
polygonal, während sie in den kleineren Zellen rund sind; die Chrom- 
atinverteilung wird unregelmäßiger, sie beschränkt sich auf die 
Peripherie und auf einzelne Klümpchen. 

Die Chorionzotten innerhalb der Schleimhaut haben, nebenbei 
bemerkt, nur selten einen deutlich syncytialen Ueberzug; überall, 
wo von den Zotten eine epitheliale Wucherung ausgeht, löst sich 
das Syncytium in Einzelzellen auf und ist nur noch stellenweise an 
dunkleren Kernen zu erkennen. — Ferner sehen Sie nun an vielen 
Stellen deutlich den Uebergang der chorialen Zellwucherung aus der 
Schleimhaut in die Muskulatur. Während der Annäherung an die 
Muskulatur verändern einzelne Zellen der chorialen Zellzüge bereits 
ihr Aussehen, sie werden spindlig oder unregelmäßig geformt, auch 
die Kerne werden dunkler und stets verändern sie sich auffällig, 
sobald sie in die Muskulatur selbst eindringen. Zwar einzelne Zellen 
bewahren ihre Form, aber die Mehrzahl verwandelt sich entweder 
in mehrkernige und vielkernige Riesenzellen oder in große, meist 
spindlige Elemente mit einer unförmlich klumpigen, dunklen Kern- 
masse; diese Verwandlung betrachte ich als Folge der Kernteilung 
bei behinderter Teilung des Zellleibes. Die Kerne sowohl der Riesen- 
zellen als auch der Einzelepithelien in der Muskulatur zeigen fast 
immer ein lichtes Zentrum, allenfalls mit einem Chromatinklümpchen, 
während das übrige Chromatin völlig an die Peripherie des Kernes 
gedrängt wird. Die gleichen Riesenzellen und klumpigen Kern- 
bildungen kommen übrigens auch in der Schleimhaut vor, aber sie 
entstehen hauptsächlich in der Muskulatur, so daß man hier eine 
Störung in den Ernährungsbedingungen voraussetzen muß. 

Auf die Verteilung der chorialen Zellen innerhalb der Musku- 
latur brauche ich hier nicht einzugehen, da sie bei dem zweiten 
Modus der Zellinvasion die gleiche ist und dort ausführlicher zur 
Sprache kommt. Ich mache Sie deshalb nur darauf aufmerksam, 
daß in den inneren Muskelschichten eine beträchtliche Menge dieser 
Zellen leicht sichtbar ist. 

Dieser Befund einer so massenhaften Durchsetzung oder fast 
Ersetzung der Schleimhaut durch Zotten und die von ihnen aus- 
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strömende choriale Epithelwucherung wie in diesem Falle ist nun 
zwar ungewöhnlich und pathologisch, aber vereinzelte Zotten finden 
sich bei genauerer Untersuchung fast bei jeder Gravidität in den 
oberen Schleimhautschichten eingeschlossen und von der übrigen 
Placenta abgeschlossen, wie bereits 1870 Langhans geschildert 
hat. Der Masseneinschluß solcher Zotten ist natürlich pathologisch; 
über die Aetiologie dieser Dinge und ihre Folgen einzugehen gehört 
nicht hierher. Dies Thema ist von Schickele (Beitr. z. Geb. u. 
Gyn., Bd. 8, 1904) und von Jockers (l. c.) eingehend erörtert 
worden, nachdem Neumann, Hense u. a. dieselben Befunde bei 
Placenta accreta beschrieben hatten. 

Es möge nur erwähnt sein, daß diese Erkrankung einerseits 
zur Unterernährung der Placenta und dadurch zum Fruchttod mit 
Abort, und zwar schon im ersten Monat der Gravidität führen kann, 
wovon ich mich an einem jungen Ei von ca. 14 Tagen überzeugt 
habe und anderseits zur Placentaradhäsion führen kann. Als Zeichen 
der Unterernährung und als Bestreben nach genügender Ernährung 
der Placenta kann auch das in solchen Fällen beobachtete tiefe Vor- 
dringen der Zotten innerhalb der Blutgefäße aufgefaßt werden. Sie 
sehen in diesem Falle ein größeres Zottenkonvolut in weiter Ent- 
fernung von der Placenta in einem Blutgefäße innerhalb der Mus- 
kulatur liegen. Es handelt sich aber nicht um eine „Zottendepor- 
tation* im Sinne einer Embolie, sondern um ein kontinuierliches 
Fortwachsen innerhalb der Gefäße. 

An einer Stelle sehen Sie die Zotten an der Gefäßwand an- 
haftend und auch von hier aus ergießt sich ein Strom von Chorion- 
epithelien ın die Muskulatur des Uterus. 


Es kommt mir nun zunächst darauf an, Ihnen an Präparaten 
den zweiten und viel häufigeren Modus der chorialen Epithelein- 
wucherung in die Uteruswand, nämlich von den Haftzotten ausgehend, 
bei freilich auch atrophischer, doch gut erhaltener Schleimhaut bezw. 
Decidua möglichst in der Kontinuität vorzuführen. So sehen Sie 
denn hier an einem wegen Portiokarzinom von Prof. Döderlein 
exstirpierten, im 5. Monat graviden Uterus einen dilatierten venösen 
Blutgefäßraum, welcher zum Teil in der Muskulatur, zum Teil in 
der Schleimhaut liegt. An drei Stellen durchbrechen die Zellsäulen 
der Haftzotten in breiter Kolonne die Schleimhaut und überschwemmen 
in weiterer Zerstreuung die ganze Umgehung, insbesondere jedoch 
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lagern die Zellen sich in dichter Schicht unmittelbar um den Blut- 
gefäßraum, dessen Wand sie sogar zum größten Teil ersetzen. Tiefer 
in der Muskulatur finden sich dieselben Zellelemente viel mehr zer- 
streut. — Auch an einem anderen Präparate desselben Falles kann 
ich Ihnen Aehnliches zeigen; nur sind hier die zwei in Betracht 
kommenden Blutgefäße tiefer in der Muskulatur gelegen, die Schleim- 
haut ist sehr atrophisch. Bei stärkerer Vergrößerung sieht man an 
zwei Stellen eine brüske Durchbrechung des Uterusgewebes durch 
einen breiten, ziemlich senkrecht zur Uterusoberfläche gerichteten Zug 
meist spindliger Zellen, welche in direktem Zusammenhange mit dem 
Haftzottenepithel stehen. Beide Zellzüge treffen auf je ein Gefäß, 
deren Wände hier nicht nur größtenteils von den fremden Zellen 
ersetzt werden, sondern wie Sie an einer Stelle besonders schön er- 
kennen können, direkt durchbrochen werden. Natürlich dringen diese 
Zellzüge nicht etwa nur gegen die Gefäße vor, sondern es sind dies 
ausgesuchte Präparate; nur wo gerade Gefäße im Wege stehen, 
werden sie überfallen, dann aber breiten sich die chorialen Zellen 
mit Vorliebe längs der Gefäße aus und in der Gefäßwand selbst, 
wie wir noch an vielen Präparaten sehen werden. Die übrigen ein- 
gedrungenen Zellen sehen Sie sich diffus in der Uteruswand verbreiten. 

An einem anderen Uterus aus dem 5. Monat der Gravidität 
dringen an zahlreichen Zotten die Ausläufer der Zellsäulen durch 
den Nitabuchschen Streifen einzeln und in breiten Kolonnen in die 
Schleimhaut, nehmen unglaublich viele Formen an und umspinnen 
die Deciduazellen mit einem zusammenhängenden Netz von Epithelien. 
Diese spindelförmigen und multipolaren großen Chorionepithelien 
hängen aber nur scheinbar zusammen; sie bilden nicht, wie Schickele 
meint, richtige Syncytien, wovon man sich bei genügend dünnen 
Schnitten leicht überzeugen kann. Im Gegenteil ist der Einschluß 
richtiger syncytialer Massen in der Decidua sehr selten. Von der 
Decidua aus, welche an vielen Stellen völlig übersät ist, dringen 
die Chorionepithelien in großen Massen mit Leichtigkeit in die Mus- 
kulatur hinein und beherrschen auch hier wenigstens in den ober- 
flächlichen Muskellagen stellenweise das ganze Feld, ohne jedoch in 
mehr als zwei bis drei Zellreihen zwischen den Muskelfasern zu liegen. 
Eine besondere Vorliebe für Gefäßwände fällt hier keineswegs auf. 
Nach der Peripherie zu werden die Zellzäge immer spärlicher und 
halten sich hier nahe den Kapillaren auf. Sie überschreiten in keinem 
Falle die mittleren Muskelwandschichten. 
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Nunmehr lege ich Ihnen ein Präparat vor, in welchem Sie 
dıe chorialen Zellen von einer benachbarten Haftzotte her direkt aus 
dem intervillösen Raum in das Lumen eines erweiterten Blutgefäßes 
auf eine längere Strecke hin vordringen sehen. Hier im Blutraum 
liegen die Zellen nicht in straffer Anordnung, sondern viel lockerer, 
und ihre Gestalt ist dementsprechend nicht so spindlig. Aehnliche 
Zellen liegen auch im benachbarten Gewebe zerstreut. 

Es ist Ihnen vielleicht schon aufgefallen, daß ebenso wie in 
dem vorher gezeigten Falle die Zellen, welche ich Ihnen als in der 
Uteruswand zerstreute Chorionepithelien vorführte, sehr viel größer, 
plumper (häufig klumpig) und dunkler aussehen als die Langhans- 
zellen an den Haftzotten. Dieses verschiedene Aussehen in Farbe, 
Form und Größe hat mit in erster Linie viele Autoren abgehalten, 
die choriale Herkunft der Zellen anzuerkennen. — Ich werde Ihnen 
zeigen, daß gerade diese Zunahme der Zelle an Tinktionsfähigkeit 
und Größe nach der Peripherie hin durchaus charakteristisch ist für 
die Chorionzellen. Als deutlichsten Beweis führe ich Ihnen dieses 
„Crescendo“ ins Bildliche übersetzt an den Langhansschen Zell- 
säulen selbst vor, in denen die Zellen von der Zotte nach dem 
Uterus hin ständig größer und größer werden unter Zunahme der 
Tinktion und allerlei Gestaltsveränderungen, so daß die der Schleim- 
haut zunächst gelegenen Zellen schließlich an Größe, Färbung und 
klumpigen Kernen den in der Uteruswand gelegenen einzelnen Zellen 
nichts nachgeben. Auch an den in den Uterus vordringenden Zell- 
säulen kann man das gleiche Verhalten beobachten; zugleich sehen 
Sie an diesem Präparate wie in der direkten Verlängerung der breit 
in die Schleimhaut einbrechenden Zellsäulen der Haftzotten ganz 
gleichgeartete spindlige und polygonale Zellen gegen die Muskulatur 
vor- und sogar senkrecht zur Faserrichtung der Muscularis in die- 
selbe eindringen. 

Es ist sehr charakteristisch, daß die Chorionepithelien höchstens 
in den oberflächlichen Muskellagen ihre Gestalt und Farbe behalten, 
wie in der Schleimhaut. In der Tiefe werden sie regelmäßig größer, 
meist spindelförmig und verwandeln sich unter lebhafter Kernteilung 
vielfach in Riesenzellen. — Die großen Zellformen und mehrkernigen 
Riesenzellen kommen zwar auch schon in der Schleimhaut vor, aber 
nicht so zahlreich, besonders verhältnismäßig nicht so zahlreich. 
Diese Riesenzellen sind von dem Syncytium ganz erheblich verschie- 
den, besonders dadurch, daß das Protoplasma der Synceytien ganz 
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gleichmäßig, oft glänzend und stark tingiert erscheint und seine 
Kerne scharf umschrieben und sehr dunkel gefärbt sind. Die chorialen 
vielkernigen Riesenzellen in der Muskulatur haben ein feinfädiges 
Protoplasma mit wenig scharfer Peripherie; die Kerne liegen sehr 
dicht in Haufen, haben aber kein gutes Tinktionsvermögen. Das 
Chromatin ist in Körnchen zerstreut, die Kernperipherie dunkel, das 
übrige hell. 

Die vielkernigen Riesenzellen entstehen aus den Langhanszellen. 
wie man an allen Uebergangsstufen verfolgen kann. Sie haben mit 
dem Zottensyncytium nichts gemein. 

Wenn nun die Zellen in den tieferen Schichten der Muskulatur 
vielfach vereinzelt zu liegen scheinen und sich dadurch den Ruf als 
„Wanderzellen“ zugezogen haben, so muß ich ihnen diese Eigen- 
schaft absprechen; so oft ich Serienschnitte daraufhin untersucht 
habe, so oft fand ich auch, daß im gesunden Muskelgewebe und 
ebenso in den Gefäßwänden niemals die scheinbar isolierten „Wan- 
derzellen“ wirklich allein lagen; stets lassen sie sich als Glieder 
einer ununterbrochenen Zellreihe nachweisen und mindestens bis zur 
Schleimhaut, häufig auch bis zu den Chorionzotten hin verfolgen. 

Auf vielen Präparaten können Sie aber auch den Gänse- 
marsch dieser Chorionzellen in einer Ebene sehen und manchmal 
auch bis zu den Haftzotten verfolgen, wie hier. Zugleich sehen Sie 
an diesem Bilde, daß nicht an allen Haftzotten die Zellen in gleicher 
Weise eindringen, sondern an einigen viel, an anderen wenig, an 
anderen gar nicht und sehen sie in bestimmten Bahnen tief in die 
Muskelwand vordringen, und nur so läßt sich die ganz unregelmäßige 
Verteilung dieser fremdartigen Zellen im Uterus verstehen, während 
eine Art decidualer Reaktion in solcher willkürlichen Verteilung ganz 
widersinnig erscheint. 

Das vereinzelte Auftreten der Zellen wird also nur durch die 
Ungunst der Schnittführung oder deshalb vorgetäuscht, weil die 
übrigen Glieder der gleichen Zellreihe im gewundenen Verlauf in 
verschiedensten Schnittebenen liegen. Diese Zellzüge sind nur unter- 
brochen, wo sie in nekrotischem Gewebe liegen, insbesondere im 
Nitabuchschen Streifen und allenfalls im puerperalen Uterus, wenn 
sie zu Grunde gehen. Nach Kenntnisnahme dieser Befunde wird es 
Ihnen nun nicht mehr schwierig sein, an Uebersichtsbildern die Cho- 
rıionzellen in der Muskulatur, auch wenn sie vereinzelt liegen, zu 
erkennen und sich den Zusammenhang zu ergänzen mit den gleichen 
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Zellen, welche von den Haftzotten hier in großen Mengen die Schleim- 
haut und die inneren Muskelschichten auch noch in senkrechter 
Richtung gegen die Faserung durchbrechen. 

Verfolgen wir nun weiter in der Tiefe diese Zellzüge, so finden 
wir sie, wie schon bekannt, im intermuskulären Bindegewebe und 
auffallend zahlreich an den Gefäßen. In einem von Prof. Döder- 
lein wegen .Myomen exstirpierten, im 3. Monat graviden Uterus 
einer 46jährigen Frau finden sich bis tief in die Muskulatur hinein 
die Zellzüge so reichlich, daß man sie nur mit der Ausbreitung einer 
malignen Neubildung an ihrer Peripherie in den Lymphbahnen und 
perivaskulär vergleichen kann. Sie sehen bei stärkerer Vergrößerung 
diese Zellstränge ein- und mehrreihig in gleicher Richtung mit den 
Muskelfasern, aber zwischen ihnen verlaufend. Die Muskelfasern 
sind wohl auseinandergedrängt, aber sonst nicht verändert. In be- 
sonders starker Anhäufung liegen hier die Zellen in der Wand eines 
kleineren Gefäßes, bei gut erhaltenem Endothel.e. Auch erscheinen 
hier zum Teil die Zellen etwas klumpiger. 

In den folgenden Präparaten kann ich Ihnen bei starker Ver- 
größerung zeigen, daß die Chorionzellen wie fremdartige Zellen 
zwischen den Muskelfasern liegen, daß aber die Muskelzellen selbst 
dabei wohl erhalten sind, ohne besondere Umwandlungen erkennen 
zu lassen. Nur wo die Zellen in größeren Haufen auftreten, wirken 
sie direkt störend ein und das geschieht demnach außer in der 
Mucosa auch besonders längs der Gefäße und in den Gefäßwänden 
selbst. Das ist also keine Besonderheit der Gefäßwände, sondern 
eine Folge der stärkeren Anhäufung der chorialen Zellen. Sie sehen 
dann die Kerne der Bindegewebszellen aufgequollen und vakuolisiert. 
Treten die Zellen dem Endothel näher, so wird dieses vakuolisiert 
und hebt sich sehr häufig von der Unterlage ab. Hier sind schon 
Zellen in das Gefäß eingedrungen, sofort verlieren sie, wo sie 
einzeln im Blute liegen, ihre frühere Gestalt, sie werden kugliger, 
sind aber weniger dunkel gefärbt. Bei weiterer Vermehrung der 
Chorionzellen in den Gefäßwänden werden die Endothelien gänz- 
lich von ihrem Boden abgetrennt, aber diese Zellanhäufung in den 
Gefäßen und perivaskulär ist nicht eine spezifische Reaktion der 
Gefäßwände, sondern eine gleiche Anhäufung kommt oft genug 
an anderen Stellen vor. Zum Vergleich zeige ich Ihnen eine 
solche choriale Zellvermehrung unter dem Epithel einer Drüse 
Der Vorgang ist hier genau derselbe, wie an den Gefäßen; der 
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Epithelsaum wird abgehoben, die Epithelzellen werden vakuolisiert 
und degenerieren. An den abgehobenen Endothelien sehen Sie zu- 
weilen eine Quellung des ganzen Zellleibes, so daß der Saum um 
ein mehrfaches gleichmäßig verbreitert erscheint, nur an einzelnen 
Stellen ragen noch die vakuolisierten Kerne vor. An anderen Stellen 
ist das Protoplasma der Endothelien mehr aufgefasert, zugleich ihr 
Zusammenhang gelockert. 

Schließlich verschwindet der Endothelsaum völlig und die 
chorialen Zellen kommen in den Blutraum, wobei Sie wiederum 
die Neigung der isolierten Zellen zur Kugelform beobachten 
können. 

Es ist Ihnen ja bekannt, daß bei Tubargravidität ähnliche 
Dinge beobachtet und vielfachen Deutungen unterworfen wurden. 
Ich will vorwegnehmen, daß auch hier derselbe Vorgang der Chorion- 
epitheleinwanderung in ganz gleicher Weise vor sich geht, wie im 
Uterus. In erster Linie aber werden solche Fälle von Tubargravi- 
dität betroffen, in welchen das Ei nicht im Tubenlumen, sondern 
zum kleineren oder größeren Teil in der Muscularis liegt; ganz be- 
sonders kommt dies in der uterinen Hälfte der Tube vor, wobei 
nicht selten die Tubenwand in ausgedehnter Weise zerstört wird, 
wie z. B. in den 3 Fällen von dissezierender Tubargravidität, welche 
ich Ihnen kürzlich demonstriert habe. 

Wer seine Studien an solchen Präparaten beginnt, begegnet 
leicht bedenklichen Schwierigkeiten, welche dadurch entstehen, daß 
die scharfe Grenze zwischen fötalem und mütterlichem Gewebe fehlt. 
Wenn dieser bei normaler Gravidität meist vorzügliche Anhaltspunkt 
fehlt, ist es in der Tat an vielen Stellen ganz außerordentlich schwer, 
der einzelnen Zelle ihre Herkunft anzumerken. Dagegen entschädigen 
solche Fälle, da sie meist jüngeren Datums sind und wenn sie frisch 
erhalten sind, durch die sehr ausgiebige Invasion der Chorionzellen 
in die Muscularis und in die Gefäße. 

Erschwerend kann auch die Quellung der mütterlichen Zellen 
wirken, wie sie nicht nur im Bindegewebe, sondern auch in der 
Muskulatur und in den Gefäßwänden gelegentlich vorkommen. Diese 
Quellung ruft eine gewisse Aehnlichkeit mit Decidua wohl hervor, 
und da die Chorionzellen ebenfalls allerhand Degenerationserschei- 
nungen aufweisen können, so können die durcheinandergemischten 
Zellen leicht verwechselt werden. Sucht man sich jedoch passende 
Stellen, nämlich reinere Bilder, welche nur mütterliches oder nur 
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föütales Gewebe enthalten, so wird man schließlich auch im bunten 
Gemisch beider Zellarten sich zurechtfinden. 

So zeige ich Ihnen hier aus Prof. Mackenrodts Klinik von 
einer frühen dissezierenden Tubargravidität die sehr charakteristische 
Quellung in der Wand eines größeren Gefäßes. Die Muskelzellen 
haben ebenso wie die Bindegewebszellen einen durchsichtig hellen 
“ Zellleib, die Kerne sind meist klein, manche jedoch ebenfalls auf- 
gequollen und glasig. Während an diesem Präparate sowohl die 
Wand des Gefäßes als das umgebende Muskelbindegewebe ganz frei 
von chorialer Zelleinwanderung sind, kann ich Ihnen an einem an- 
deren Präparate desselben Falles diese Zelleinwanderung vom inter- 
villösen Raume her (oder wegen der ausgiebigen Zerstörung genauer 
gesagt von der fötalen Seite her) in deutlichster Weise demonstrieren. 
Die Zellen haben sehr viel dunklere Kerne und Protoplasma, sind 
polygonal und vielfach spindlig und dringen in hellen Haufen in 
senkrechter Richtung in die Adventitia und Media des Gefüßes vor; 
an einzelnen Stellen durchsetzen sie auch die Intima und erreichen 
soeben das Endothel. Natürlich bequemen sie sich hier auch der 
Faserrichtung an und sind, wo sie im Gewebe vorherrschen, in 
dichten Haufen gelagert. 

An einer ähnlichen Stelle sehen Sie bei stärkerer Vergrößerung 
die beginnende Vermischung der gequollenen Zellen der Gefäßwand 
mit der ersten Linie der vordringenden Chorionzellen und können 
bier noch beide Zellelemente deutlichst unterscheiden; auch lassen 
sich die gequollenen Muskelfasern nach v. Gieson meist noch 
spezifisch färben. 

Meine Herren, die hier gezeigten Uteri und Tuben sind von 
einer ganz ungewöhnlichen Menge dieser Chorionzellen durchsetzt. 
Bei den übrigen von mir untersuchten Fällen ist die Muskulatur 
zum Teil in geringerem Grade, ja in einigen Fällen überhaupt nicht 
beteiligt. Insbesondere erwähne ich eine Amonatliche Gravidität einer 
jugendlichen Selbstmörderin (Primigravida), welche ich der Freund- 
lichkeit des Herrn Löhlein (Lazaruskrankenhaus in Berlin) ver- 
danke, In diesem Falle fand ich keine Spur von diesen eigen- 
artigen Zellen. 

Was die Fälle aus der Tübinger Frauenklinik betrifft, so konnte 
ich also Pintos Angaben bestätigen, mußte sie aber dahin ergänzen, 
daß der scheinbar fehlende Zusammenhang der großen Zellen in 
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der Verfolgung besonders an größeren Schnitten meist als ein un- 
mittelbarer nachweisbar ist. Wenn dieser Nachweis trotz Serien- 
schnittführung einmal mißlingt, so läßt sich doch noch aus vielen 
Stellen ersehen, daß einerseits die Zellen in der Muskulatur mit denen 
in der Schleimhaut zusammenhängen, und Zellen in der letzteren 
von den Haftzotten ausgehen, und daß nur der mit der Gerinnung 
im Nitabuchschen Streifen einhergehende Zelltod die direkte Ver- 
bindung zwischen Chorionzotten und den innerhalb der Muskulatur 
gelegenen Epithelien verwischt hat. Sehr oft findet sich dann 
stellenweise zentripetale Richtung der spindelförmigen Chorionepithe- 
lien sogar quer zur Faserrichtung der innersten Muskelschichten. 
Pınto nimmt zwar auch an, daß Chorionzellen den Nitabuch- 
schen Streifen passieren können, doch nur in geringeren Mengen; 
er konnte sich die gewaltige Zellanhäufung in der Muskulatur des- 
halb nicht erklären, weil er die Ihnen demonstrierte Masseneinwan- 
derung nicht gefunden hat. Die von Pinto in der Serotina be- 
schriebenen kleineren Zellen, rundliche polygonale und spindlige, sind 
ebenfalls choriale Epithelien und gehen, wie ich Ihnen gezeigt habe, 
von den Zellsäulen einzelner Haftzotten aus oder ausnahmsweise von 
Chorionzotten, welche tief in der Schleimhaut fußen und abgeschnürt 
sind. Aehnliches konnte ich Ihnen an Chorionzotten zeigen, welche 
innerhalb erweiterter Gefäße bis tief in den Uterus reichten. 
Hiermit erübrigt es sich eigentlich, auf die Gründe einzugehen, 
welche gegen die chorialen „Wanderzellen* sprechen sollen. Den 
allmählichen Uebergang der kleineren Zellen in die großen kann 
man unmittelbar verfolgen; es ist dies analog der parenchymatösen 
Riesenzellbildung bei malignen Tumoren und auch die vielkernigen 
Riesenzellen sind die unmittelbaren Abkömnmlinge des Chorion- 
epithels. Diese Riesenzellenbildung beweist nicht etwa eine Betei- 
ligung des Syneytiums an der Zelleinwanderung in die Uteruswand. 
— Innerhalb der Blutbahn habe ich zwar auch Syncytien gefunden 
und schon früher demonstriert, aber niemals zwischen den Muskel- 
fasern bei uteriner Gravidität, nur bei intramuraler Tubargravidität, 
jedoch lösen sich die Syncytien zweifellos hierbei auch manchmal in 
einzelne Zellen auf. Ebenso halte ich die nachträgliche Teilung 
der vielkernisen Riesenzellen innerhalb der Uterusmuskulatur für 
nicht ausgeschlossen. Wie oben gesagt, stehe ich auf dem Stand- 
punkt, Syneytium und Langhanszellen beide als epiblastisch aufzu- 
fassen, so daß ich, nebenbei bemerkt, weiter kein Gewicht darauf 
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lege, wie weit der bereits syncytial veränderte Epiblast sich an der 
chorialen Zellüberschwemmung der Uteruswand beteiligt. Die Haupt- 
rulle spielen aber zweifellos hierbei die Langhanszellen, nicht das 
Srncstium, wie Sie ja sehr deutlich an allen Präparaten sehen 
konnten. 

Mit der Rekognoszierung aller dieser fremdartigen Elemente 
erklärt sich nun auch sehr einfach die merkwürdige und zuweilen 
scheinbar äußerst willkürliche örtliche und quantitative Verteilung 
innerhalb der Muskulatur und längs einzelner Gefäße bezw. in den 
Gefäßwänden selbst. Als eine Art Schwangerschaftsreaktion wäre 
diese höchst ungleichmäßige Verteilung ganz unverständlich, durch 
Verfolgung auf Reihenschnitten bis zu ihrer Ursprungsstelle wird sie 
ohne weiteres klar. Die Vorliebe für die Gefäßwände nämlich im 
ziırkumvaskulären Bindegewebe und auch unter dem Endothel erklärt 
sich ganz einfach aus den geringeren Wachstumswiderständen. Auch 
hier ‘bemerken wir die Aehnlichkeit mit dem Vordringen maligner 
Neubildungen. — Das interfaszikuläre Bindegewebe des Myometriums 
bildet den zweitbesten Angriffspunkt. 

Die Auffassung der fremdartigen Zellen als eine Art von deci- 
dualer Reaktion oder Schwangerschaftsreaktion der Muskelzellen, 
Bindegewebszellen, Intimazellen, Endothelien, Epithelien seitens ver- 
schiedener Autoren rührt daher, daß sie die fremden Zellen bald 
hier, bald dort, aber nicht den Zusammenhang fanden, und daß sie 
vermittels verschiedener Quellungs- und Degenerationsvorgänge an 
den benachbarten mütterlichen Zellen Uebergangsbilder zu sehen 
vermeinten, welche sich bekanntlich mit starken Vergrößerungen 
überall leicht vortäuschen lassen. Viele Autoren, auch die neueren, 
Pinto, Fellner sahen sich infolgedessen sogar genötigt, verschie- 
dene Arten von Mutterzellen anzunehmen. Schließlich ist auch der 
offenkundige Durchbruch der Zellen durch dicke Gefäßwände und 
andere Zeichen der Zerstörung durch mütterliche Zellen außer durch 
Annahme maligner Zellneubildung gar nicht verständlich, während 
die Ektoblastzellen diese Eigenschaften, wie besonders durch Bon- 
nets Untersuchung auch beim Menschen festgestellt ist, im hohen 
Maße besitzen. Die aktive phagozytäre Zerstörung mütterlichen Ge- 
webes ist namentlich bei den intramuralen (dissezierenden) Tubar- 
graviditäten jüngeren Datums sehr deutlich, so auch in dem Falle 
Fellners, welcher sich gar nicht wesentlich von anderen Fällen 
unterscheidet und die massenhafte choriale, auch stellenweise syn- 
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cytiale Einwanderung in die Muskulatur, und den Durchbruch ın 
Gefäßwände deutlich erkennen läßt. Die „Autothrombose* Fellners 
beruht genau wie in den demonstrierten Fällen Pintos teils auf 
chorialer Zelleinwanderung direkt vom intervillösen Raum in die 
Lumina der Gefäße, zum Teil auch auf Durchbrechung der Gefäß- 
wände. Fellners eigene Beschreibung, daß die Intimazellen zu- 
nächst in das Gefäß durchbrechen, dann wiederum von innen durch 
die Gefäßwand durchbrechen und sich außen mit den gewucherten 
Langhanszellen verbinden, ließ zwar schon voraussetzen, daß umge- 
kehrt die Langhanszellen an verschiedenen Stellen durch die Gefäß- 
wand von außen nach dem Lumen durchbrechen, durch die freundliche 
Uebersendung der Präparate bin ich aber auch in der Lage, die 
Befunde Fellners mit den unserigen bezw. Pintos Fällen zu 
identifizieren. 

Diese zellige Thrombose, welche Fellner irrtümlich als 
„Autothrombose“ ansah, kommt bei uteriner und Tubargravi- 
dität häufig vor. Sie kann, wie Sie gesehen haben, zu stande kommen 
erstens unter Durchbrechung der Gefüäßwände von außen, also vom 
Uterusgewebe aus, zweitens durch Vordringen der Chorionzellen 
direkt vom intervillösen Raum her, und schließlich zeige ich Ihnen 
als dritte Art der zelligen Thrombose die Wucherung der Langhans- 
zellen, ausgehend von intravaskulär gelegenen Zotten selbst, welche 
in diesen Falle von Tubargravidität sehr weit bis in dickwandige 
 Gefäßstämme vordringen. In der äußersten Spitze der vorgeschobenen 
Zotten sehen Sie die zellige Thrombose ausgehen; sie gleicht völlig 
der von Fellner beschriebenen Autothrombose. 

Uebrigens ist auch Fellner die Aehnlichkeit mit Pintos 
Fällen bereits aufgefallen. Bei allen derartigen Befunden darf man 
sich am wenigsten durch das Aussehen der Zellen beeinflussen lassen, 
welches unter den einleitungsweise genannten verschiedenen Be- 
dingungen ganz außerordentlich wechselt, und da die Zellen innerhalb 
der Gefüße bald zu kompakten Haufen geballt, bald ganz locker 
liegen, so ist auch hier die Form bald polygonal, bald rund. 

Hiermit ist, wie ich glaube, der erste Teil meiner Aufgabe 
erfüllt. Die Demonstration hat Sie, wie ich hoffen darf, überzeugt, 
daß alle fremdartigen Elemente in der Schleimhaut und Muskulatur, 
in den Gefäßwänden und in den Gefäßlumina chorioepithelialer Her- 
kunft sind. Keinerlei Wert ist dabei auf die Abstammung vom 
Syneytium oder von den Langhanszellen zu legen, da sie beide nur 
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verschiedene Entwicklungsstufen einer Zellart darstellen. Bei den 
frühzeitigen und besonders bei Tubargraviditäten sieht man auch 
üfters eine Invasion von Syncytium, welches sich jedoch wiederum in 
Einzelzellen auflöst. In der Hauptsache aber sind es die Langhans- 
zellen, welche die Uterus- und Tubenwand durchsetzen und zwar 
nicht als Wanderzellen, sondern durch fortgesetzte Zellvermehrung. 


II. Die Bedeutung der chorialen Epithelinvasion. 


Viel schwieriger ist der zweite Punkt meines Themas. Die 
normale Placentation ist in ihrer funktionellen Bedeutung noch zu 
wenig bekannt, um die Abnormitäten in allen Teilen verständlich zu 
machen. Wenn ich also noch kurz auf die Bedeutung der chorialen 
Zelleinwanderung zu sprechen kommen darf, so muß ich voraus- 
schicken, daß die meisten der von mir untersuchten Uteri keine nor- 
malen sind und das gleiche versteht sich bei den intramuralen Tubar- 
graviditäten von selbst. Auch die von anderen Autoren untersuchten 
Uterı (Kworostansky) sind meist pathologisch. Wir können dem- 
nach nicht von metritisch veränderten, karzinomatösen und myoma- 
tösen Uteri unbedingt Rückschlüsse verlangen auf eine physiolo- 
eische Bedeutung der chorialen Zelleinwanderung. Der einzige 
Uterus, welcher nicht wegen eines Uterusleidens exstirpiert, sondern 
durch Sektion einer primigraviden Selbstmörderin gewonnen war, 
zeigte so gut wie gar keine choriale Zelleinwanderung. Aber auch 
die übrigen Fälle ergaben extreme quantitative Unterschiede. Es 
ist nun ganz offenkundig, daß in den Fällen von erheblicher chorıaler 
Zelleinwanderung in die Uteruswand stets pathologische Bedingungen 
vorliegen. In einem Falle ist die ganze Schleimhaut ersetzt durch 
eine geronnene Masse, in welcher Chorionzotten liegen, und von Ihnen 
ausgehend eine kolossale Epithelwucherung, welche die Schleimhaut 
und von hier aus auch die Muskulatur überschwemmt. In sämtlichen 
übrigen Fällen sind die pathologischen Begleiterscheinungen weniger 
auffällig, jedoch findet sich nicht selten bedeutende kleinzellige In- 
fltration, in einigen Fällen eine stellenweise höchst atrophische 
Schleimhaut, an anderen Stellen hyperplastische Schleimhaut mit 
Einwucherung der Drüsen in die Muskulatur, wie ich Ihnen de- 
monstriert habe, auch cystische Endometritis, ferner in 2 Fällen 
Hrperplasie von Gefäßen, welche man fast schon kleine An- 
giome nennen kann. In einem anderen Falle sind die Blutgefäße 
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sehr dickwandig, von den metritischen und myomatösen Verände- 
rungen ganz zu schweigen. Nebenbei sei auch der Veränderungen 
an den Chorionzotten gedacht, welche einmal im ganzen hyper- 
plasieren, ein andermal sehr kernreich sind, wieder in einem an- 
deren Falle sehr derbwandige Gefäße haben. Nun kann ich aller- 
dings keine Reihenfolge aufstellen, in welcher die pathologischen 
Merkmale mit der Quantität der chorialen Zelleinwanderung pro- 
portional gehen, aber ich kann behaupten, daß bei den Fällen stärk- 
ster Invasion zweifellos auch erhebliche Veränderungen im Uterus 
zu finden sind. Namentlich ist in 2 Fällen eine ganz bedeutende 
kleinzellige Infiltration vorhanden, und in einem Falle, in welchem 
Herr Professor Doederlein bei einer 43jährigen Frau N. wegen 
intramuraler Myome den im 3. Monat schwangeren Uterus exstirpiert 
hat, fällt die leukozytäre Infiltration mit der chorialen Zellinvasion 
deutlich zusammen. Vergleicht man eine infiltrierte Partie der Uterus- 
wand mit einer normalen, so fallen an der entzündlichen Seite die 
Haftzotten durch ihre breiten Zellsäulen auf, und die Zelleinwande- 
rung ist hier eine ganz bedeutende. Dagegen fehlt die choriale 
Zelleinwanderung in der Muskulatur selbst dort, wo die Zotten bei 
völlig atrophierter und gänzlich fehlender Schleimhaut direkt auf 
der Muscularis sich anheften, während hier keine entzündliche 
kleinzellige Infiltration vorhanden ist. Ich meine, diese Befunde 
können keinen Zweifel lassen, daß mindestens die stärkeren Grade 
der chorialen Epithelinvasion als pathologisch anzusehen sind. 

Auch bei den intramuralen Tubargraviditäten liegt die Sache 
ebenso; eine solche kommt wahrscheinlich meist nur bei entzündlich 
veränderter Tubenwand zu stande. 

Freilich sind die pathologischen Veränderungen nicht überall 
akut entzündliche, und man darf überzeugt sein, daß auch ohne 
solche die choriale Zellinvasion möglich sein wird, jedoch wirken 
die entzündlichen Vorgänge jedenfalls fördernd ein, mindestens er- 
leichtern sie die Passage, wie dies auch von der Invasion anderer 
Epithelien bekannt ist. 

Zur einwandfreien Entscheidung, wie sich die normale Uterus- 
wand dem zweifellos ständig aggressiven Bestreben der Chorion- 
epithelien gegenüber im Verlaufe der Gravidität verhält, wäre die 
Untersuchung von Normalfällen erforderlich, die beim Menschen 
schwer zu erhalten sind, so daß der von mir erhobene negative Be- 
fund am Uterus einer Selbstmörderin schwer ins Gewicht fällt gegen- 
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über den positiven, aber quantitativ verschiedenen Befunden an pa- 
thologischen Uteri. Auch andere Autoren nehmen pathologische 
Verhältnisse, und zwar in letzter Linie Zirkulationsstörung als Ur- 
sache der chorialen Zellwucherung an. (Kworostansky, Schickele, 
Jockers.) 

Wenn ich nun auch mindestens für alle erheblichen Grade der 
chorialen Zellinvasion in die Muskulatur eine pathologische Ursache 
annehme, so kommt doch in Frage, ob die Wucherung des Chorion- 
epitbels als eine Reaktion von funktioneller Bedeutung zu betrachten 
ist, oder ob die choriale Zellvrermehrung einfach dem Fortfall der 
normalen Gewebswiderstände zuzuschreiben ist. Das letztere halte 
ich für viele Fälle, wie oben gezeigt, für ganz zweifelsohne, aber 
dennoch kann man nicht leugnen, daß das Chorion eine starke Ak- 
tivität in seinen Ernährungsbestrebungen zeigt, wie frühere Autoren 
schon hervorheben, und wie namentlich das tiefe Eindringen der Zotten 
in die Gefäße bei ungenügender Ernährung zu beweisen scheint. Es 
hat danach den Anschein, daß die Chorionzellen bei ungenügender 
Ernährung mit Wucherung reagieren und ganz wie im Anfang der 
Gravidität so aucb in späteren Monaten fähig sind, das mütterliche 
Gewebe aktiv anzugreifen, wobei eine gewisse Vorliebe für die Invasion 
und Arrosion mütterlicher Gefäße die Aehnlichkeit mit den primitiven 
Vorgängen erhöht. Die Reaktion mag also an sich bis zu. einem 
gewissen Grade eine normale und immanente sein, so daß wir nicht 
genötigt sind, eine pathologische Wucherungsursache in den Chorion- 
epithelien selbst zu suchen, jedoch der diesem Vorgange zu Grunde 
liegende Zweck wird nicht erreicht, wenigstens nur selten. Die 
Zellinvasion in der Schleimhaut kann ja allenfalls noch zur Er- 
öffnung mütterlicher Blutbahnen führen, aber in der Muskulatur wird 
dieser funktionelle Zweck verfehlt. Die Chorionepithelien kommen hier 
überdies in ungewohnte Ernährungsbedingungen, sie erleiden großeVer- 
änderungen, sie degenerieren hier viel leichter und sozusagen aus- 
nahnıslos, wie mehrfach demonstriert. Schließlich wenn sie auch die 
Gefäßwand besetzen und ersetzen, so erreichen sie ihren Zweck nicht 
mehr. Entweder bleibt die Blutbahn unverändert bei erhaltenem 
Endothel, oder die Zellen sind nicht mehr im stande, eine syncytiale 
Bekleidung der Gefäßräume herbeizuführen, sie vermehren sich weiter 
und verstopfen das Gefüßlumen und erreichen hiermit das Gegenteil 
ihres ursprünglichen Zweckes. Jedenfalls kann man sich nichts Un- 
zweckmäßigeres vorstellen, als eine Gefäßverstopfung in der Gravi- 
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dität. Wir haben also hier ein Beispiel für den häufigen Fall, daß 
Zellen mit einer bestimmten Reaktion ausgestattet sind, und mit 
dieser antworten, auch wenn es unzweckmäßig ist. Die Chorion- 
epithelien haben die Bestimmung, dem Ei günstige Nahrungswege 
zu eröffnen, anfangs durch Histolyse, sodann durch Eröffnung der 
Blutbahnen. Beide Zwecke werden im weiteren Verlaufe der Schwanger- 
schaft auch durch noch so starke choriale Epithelinvasion nicht er- 
reicht. Die Erfolglosigkeit dieser Reaktion zeigt sich am besten in 
der starken Wucherung der Chorionepithelien bei teilweiser Retention 
von Placenta, wenn deren Zotten bereits nekrotisiert sind. — Kurz 
gesagt, man kann neben der zweifellos feststehenden Wucherungs- 
ursache, welche in der durch Erkrankung der Uteruswand erfolgenden 
Abschwächung der normalen Widerstände besteht, noch außerdem 
als zweiten Anstoß zur Wucherung der Chorionepithelien eine ihnen 
innewohnende Reaktionsfähigkeit bei ungenügender Chorionernährung 
annehmen, deren Zweckmäßigkeit jedoch nicht einleuchtet. 

Wir wollen nun noch kurz auf die Lehren hinweisen, welche 
für die Geschwulsttheorie aus unseren Befunden erwachsen. 

Eine besondere Bedeutung gewinnt die choriale Zellinvasion 
durch die Möglichkeit nicht nur einer Verwechslung mit malignem 
Chorionepitheliom, sondern auch eines wirklichen Ueberganges zu 
diesem. 

Der grundlegende Unterschied zwischen beiden besteht bei der 
einfachen Zellinvasion in der Abhängigkeit ihrer Lebensfähigkeit 
von der Placenta oder retinierten Placentarresten, während das maligne 
Chorionepitheliom unabhängig von diesen weiterexistiert und -wuchert. 
Es wird hier deutlich gezeigt, daß die aus ihrem äußerlichen Zu- 
sammenhange mit dem Mutterboden entfernten und auch völlig los- 
getrennten Zellen an und für sich nicht zur Geschwulstbildung führen, 
selbst nicht ın Fällen mit verminderter Widerstandsfähigkeit des um- 
gebenden Gewebes, wie wir sie in vielen Uteri zweifellos nach- 
weisen können. Wenn nun die abgetrennten Chorionepithelien nor- 
malerweise von dem früheren Mutterboden ihren Antrieb zum Leben 
und Wachstum erhalten, so bedürfen sie nach völliger Elimination 
der Placenta jedenfalls eines ganz besonderen Reizes, wenn sie nicht 
nur selbständig weiterexistieren, sondern sogar destruktiv und un- 
begrenzt wuchern. Worin dieser Reiz besteht, ist vorläufig unbekannt, 
daß er aber eine gründliche Veränderung des Zellcharakters mit sıch 
bringen muß, damit diese sonst so hinfälligen Zellen überhaupt un- 
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abhängig fortexistieren können, darf man wohl annehmen. Unter 
allen Umständen spricht aber die choriale Zellinvasion eine deutliche 
Sprache gegen Ribberts Geschwulsthypothese in ihrer Verall- 
gemeinerung, worauf Marchand bereits hingewiesen hat. 


III. Uebergangsfälle und Differentialdiagnose zwischen 
der benignen chorialen Epithelinvasion und dem malignen 
Chorionepitheliom. 


Wenden wir uns nun dem dritten Teile unserer Aufgabe zu, 
nämlich der Differentialdiagnose zwischen der benignen chorion- 
epithelialen Zellinvasion und dem malignen Chorionepitheliom, so finden 
sich in der Literatur hierzu nur geringe Ansätze. Kworostansky 
hat in kurzen Worten auf verschiedene Punkte hingewiesen. Nun 
zunächst müßte ich den Beweis liefern, daß die bisher demonstrier- 
ten Fälle wirkliche benigne Wucherungen sind. Diesen Beweis 
kann ich nur indirekt antreten; wir sind zu der Annahme einer gut- 
artigen chorionepithelialen Zellinvasion genötigt, weil sich diese Zellen 
in fast allen Fällen finden und weil wir sonst bei jedem dritten oder 
vierten nicht ganz normalen Uterus, insbesondere bei den mit Myom 
oder Metritis behafteten Uteri maligne Chorionepitheliome finden 
müßten. Die hier gezeigten Bilder sind natürlich ausgesuchte Fälle 
und aus diesen wieder ausgesuchte Stellen, die Unterschiede sind 
aber nur quantitative. 

Meine Herren, wie schwierig oder unmöglich eine Differential- 
diagnose zwischen der einfachen Chorionepithelinvasion und dem 
malignen Chorionepitheliom sein kann, das will ich Ihnen sogleich 
an dem bereits erwähnten Falle von Prof. Sippel zeigen, in welchem 
selbst am exstirpierten Organe jede Deutung zur Zeit eine subjektive 
bleiben muß. 

Um jedoch jedes Mißverständnis auszuschließen, so betone ich 
ausdrücklich, daß ich nicht eine Unterscheidung des klinischen Aus- 
ganges eines mehr oder weniger malignen Chorionepithelioms aus dem 
mikroskopischen Bilde erkennen will, sondern es handelt sich darun, 
wenn möglich festzustellen, ob überhaupt schon ein Chorionepitheliom 
vorliegt, oder ob die choriale Zellwucherung nur eine klinisch be- 
deutungslose Reaktion auf Placentarretention im Einzelfalle darstellt. 
Allerdings muß man sich bewußt sein, daß auch hier noch die 
Grenze unter keinen Umständen scharf gezogen werden kann, den- 
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noch aber ist es für den Kliniker von größter Bedeutung, eine Hand- 
habe zu besitzen zur Unterscheidung der sicher bedeutungslosen ein- 
fachen Zellreaktion bei der Placentarretention von einem sicher malig- 
nen Chorionepitheliom. Dies läßt sich sehr wohl vergleichen mit der 
Unterscheidung zwischen Adenomyometritis und -salpingitis von Kar- 
zinom; obgleich auch hierbei Uebergänge vorkommen, verlangen wir 
dennoch aus dem Aussehen der Epithelien und ihrer Anordnung 
einen Aufschluß über ihre Bedeutung. Beim mikroskopischen Nach- 
weis eines Karzinoms hingegen fragen wir nicht mehr das Mikro- 
skop, wie der Fall klinisch verlaufen wird. Der Fall Sippel, 
welcher die große Schwierigkeit einer differentiellen Diagnose zeigen 
wird, ist kurz folgender (vgl. Mon. f. Geb. u. Gyn., Bd. 23, S. 407): 


Der Uterus, den Sie vor sich sehen, wurde wegen des Myoms und 
der erschöpfenden Blutungen exstirpiert; der offenbar voraufgegangene 
Abort, wie überhaupt das Bestehen einer Gravidität in letzter Zeit, war 
wohl infolge stets starker Blutungen nicht zur Kenntnis der Patientin 
gekommen. 

Die Uteruswände sind allseitig verdickt bis zu 4 cm, nur die Vorder- 
wand, welche fast der ganzen Länge nach von einem kindskopfgroßen 
intramuralen Myom besetzt wird, ist teilweise gedehnt, aber ebenfalls 
verdickt. An der Hinterwand sehen Sie an Stelle der Schleimhaut am 
größten Teile des Corpus einen schwächlich gefärbten (Formalinhärtung) 
Streifen, welcher unten im Corpus von der Oberfläche sich abhebt und 
mit einem dünnen Fetzen bröckliger Substanz in das Uteruslumen hängt; 
nach der Muskulatur zu ist der Streifen ganz unregelmäßig abgegrenzt, 
so daß der Eindruck erweckt werden kann, die verfärbten Partien der 
Oberfläche drängen in die Muskulatur hinein. Die Muskulatur selbst 
hat das kreuz- und quergrobgestreifte Aussehen eines metritischen Uterus 
mit einzelnen kleinen Myomen. 

Die durch Färbung auffallende Innenfliche der Hinterwand besteht 
aus einem Gemisch von Koagulationsnekrosen, geronnenem Blut in dif- 
fusen Herden, aber auch in regelmäßigen rundlichen oder ovalen Partien, 
also alten Hämorrhagien und thrombosierten Bluträumen. Nach der Tiefe 
zu gesellen sich dazu große kleinzellige Infiltrate, Inseln gut erhaltener, 
wenn auch infiltrierter Decidua, vielfach mit Langhanszellen überschwemmt, 
größere Partien von Zellherden, in denen Chorionepithelien aller Formen, 
aber nur wenig Syncytien vorkommen. Zotten, zum Teil absolut frisch 
erhalten, finden sich nur vereinzelt und ganz zerstreut, dagegen viele 
Ueberreste nekrotisierter Zotten, und zwar zum Teil tief in der Schleim- 
haut. Nach der Muskulatur zu findet sich vielfach eingeschaltet eine 
deutliche Spongiosa, d. h. dilatierte Drüsenräume mit einem meist spindel- 
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zelligen wenig decidualen Stroma und dilatierten Lymphgefäßen. Auch 
diese Partien sind in wechselnder Menge von Chorionepithelien aller 
Formen meist großer spindliger und mehrkerniger Riesenzellen durch- 
setzt; diese spongiöse Schleimhaut ist gegen die Muskulatur sehr unregel- 
mäßig abgesetzt und dringt mit einzelnen Ausläufern tief in die Mus- 
kulatur. Einzelne drüsige Epithelschläuche gehen selbständig in die Tiefe 
und sind von einem Stroma begleitet, welches teils spindelzellig, zum 
Teil aber auch innerhalb der Muskulatur decidual verändert ist. Auch 
ohne Drüsen setzt sich stellenweise Decidua zwischen Muskelbündeln fort. 


Aber nicht überall ist Schleimhaut eingeschaltet, sondern das nekro- 
tische Gewebe reicht direkt an die Muskulatur, und zwar tief in Buchten 
der Muskulatur. 


Die Muskulatur mit kleinzelliger Infiltration odèr spindligen Binde- 
gewebszellen längs einiger Gefäße, teilweise stark gequollenen Muskel- 
zellen, dickwandigen Gefäßen bietet das gewöhnliche Bild des graviden 
metritischen Uterus, welcher jedoch in den inneren Schichten überall die 
chorialen Epithelien in ungewöhnlicher Menge beherbergt. Diese gleichen 
den ın den übrigen Fällen demonstrierten Zellen, wie Sie sehen, so sehr, 
daß eine weitere Beschreibung entbehrlich ist. Was diesen Fall jedoch 
auszeichnet, ist die enorme Menge der Chorionepithelien, welche an einigen 
Stellen das mikroskopische Gesichtsfeld mittlerer Vergrößerungen (Zeiß DD) 
ausfüllen, darunter freilich vereinzelte Zellzüge von 12 und mehr Zell- 
reihen, so daß die Muskelzellen absolut verdrängt sind und die Chorion- 
epithelien in einem Netz faserigen Bindegewebes liegen. Freilich finden sich 
diese großartigen Zellherde nur zunächst der Mucosa im Zusammenhang 
mit der in dieser befindlichen chorionepithelialen Ueberschwemmung. Wo 
nekrotisches Placentargewebe direkt bis an die Schleimhaut reicht, ist 
charakteristischerweise die zellige Invasion unbedeutender. So ist denn 
auch besonders hervorzuheben, daß die Nekrose von mütterlichem Gewebe 
nicht im Gefolge starker Chorionepithelansammlung liegt und daß die 
letztere außer Quellung der Muskelzellen in der Nachbarschaft nirgends 
such nur Spuren von Gewebsschädigung hervorruft, auch keine Hämor- 
rhagien. Die Muskelzellen werden auseinandergedrüngt durch die Chorion- 
zellen und wo letztere in großer Menge auftreten, erdrücken sie auch die 
zwischenliegenden Muskelzellen gelegentlich. Auf die fernere Umgebung 
wirken sie jedoch in keiner Weise, und selbst wenn sie die Gefüßwände 
erobern, so ersetzen sie nur die Gefäßwand, ohne daß es zu Blutungen 
in das Gewebe kommt. Dagegen verstopfen die Zellen viele Gefäße 
innerhalb der Schleimhaut und zum Teil auch innerhalb der Muskulatur. 

Die chorionepitheliale Invasion geht nun zwar tief in die Muskulatur, 
aber in Anbetracht der starken Wandverdickung ist das relativ nicht so 
bedeutend. Von Wichtigkeit ist jedoch hervorzuheben, daß ebenso wie 
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in den übrigen Fällen die periphere Ausbreitung der Zellen ganz zer- 
streut in einzelnen Zellreihen zwischen den Muskelbündeln und längs 
kleiner Gefäße erfolgt, ohne daß an irgend einer Stelle ein Vordringen 
kompakter Zellmassen vorküme. 

Die übrigen Wandteile des Uterus enthalten keine fremden Zellen, 
die Schleimhaut im Corpus ist stellenweise etwas hyperplastisch, teils 
atrophisch obne Decidua und ohne Besonderheiten. 


Wir haben also hier einen Fall, welcher schon makroskopisch 
den Verdacht des malignen Chorionepithelioms erwecken könnte. Das 
Mikroskop klärt uns zwar auf, daß eine ausgedehnte Retention von 
Placentarteilen, und zwar jedenfalls schon seit einiger Zeit, vorliegt 
und daß die unregelmäßige Abgrenzung gegen die Muskulatur auf 
eine Adenomyonmetritis zurückzuführen ist, aber es zeigt uns in den 
Resten der Schleimhaut und besonders teilweise auch in der Musku- 
latur eine solche ungewöhnliche Massenhaftigkeit von Chorionepithelien 
bezw. deren Abkömmlingen, daß jeder, welcher nicht Gelegenheit 
gehabt hat, sich von der Häufigkeit dieser, wenn auch nicht in so 
starkem Maße vorkommenden Fälle zu überzeugen, ohne weiteres 
eine maligne Neubildung annelımen muß. Die Massenhaftigkeit der 
neugebildeten Zellen, ihr tiefes Vordringen, die unregelmäßigen 
Grenzen, die Nekrosen berechtigen ganz zweifellos zu dringendem 
Verdacht, so daß wir uns genaue Rechenschaft über die Bedeutung dieser 
Dinge geben müssen. In der mikroskopischen Beschreibung wurde 
schon erwähnt, daß die Nekrose nichts mit der Massenhaftigkeit der 
Zellinvasıon zu tun hat. Das nekrotische Gewebe läßt sich, selbst 
dort, wo es in Buchten der Muskulatur übergreift, doch noch als 
maternes Placentargewebe erweisen, da darunter noch an manchen 
Stellen Decidua, fast überall auch noch Drüsen zu sehen sind, welche 
noch tiefer in die Muskulatur übergreifen. Die Schleimhaut ist durch 
das nachgewiesenermaßen tiefe Vordringen von Zotten der Koagu- 
lationsnekrose verfallen, wie wir es vorhin schon in anderen Fällen 
als Ursache von Aborten kennen lernten. 

Auch das tiefe Vordringen der Chorionepithelien ist wie gesagt 
zwar absolut, aber nicht im Verhältnis zur Dicke der Uteruswand 
bedeutend, und die massenhafte Invasıon läßt sich teilweise durch 
den Fortfall der Wachstumshemmung in einem stark metritischen 
Uterus erklären, in welchem auch die Schleimhaut tiefe Abstecher 
in der Muskulatur zeigt, und andererseits darf man annehmen, daß 
die lange Retention der Placentarteile einen ständigen Anreiz zur 


Zur Kenntnis der benignen chorioepithelialen Zellinvasion etc. 125 


chorialen Epithelvermehrung abgegeben hat. Diese Annahme hat ihren 
guten Grund in einzelnen Beobachtungen (Pinto, Kworostansky, 
Schickele), denen zufolge nur bei retinierter Placenta die Chorion- 
zellen in der Üteruswand im Puerperium überhaupt weiterleben, dem- 
nach auch weiterwuchern können. 

Des weiteren haben wir gesehen, daß zwar die Chorion- 
epithelien die Muskulatur verdrängen, auch erdrücken, die Gefäßwände 
ersetzen und verstopfen können, ohne jedoch Nekrosen und die für 
das maligne Chorionepitheliom sehr charakteristischen Blutungen her- 
beizuführen. 

Wenn ich nun doch die mehrfach genannten charakteristischen 
Zellformen anführe, so muß ich freilich vorausschicken, daß erstens 
die Chorionzellen innerhalb der Schleimhaut sehr wohl den Charakter 
der Langhanszellen bewahren können, so daß nur die Muskulatur in 
Frage käme und daß Sie zweitens dieselben Zellen, die Sie hier 
sehen, auch bei jedem malignenChorionepitheliom antreffen können, 
es ist aber sehr beachtenswert, daß bei letzteren meist anders ge- 
artete Elemente im Vordergrunde des Bildes stehen. — So sei denn 
kurz wiederholt, daß wir in allen Fällen einschließlich des Sippel- 
schen Falles ein- und mehrkernige, auch vielkernige große Zellen 
in der Muskulatur antrafen, deren Protoplasma feinfädig oder fein- 
körnig, ungleichmäßig mit unscharfen Konturen versehen ist, deren 
Kerne in der mehrkernigen Zelle dichtgedrängt sind und in fast 
allen Zellen ein unregelrecht verteiltes, meist an die Peripherie ge- 
drängtes Chromatin haben, im übrigen durchscheinend hell sind; die 
übrigen Zellen sind große, unregelmäßig geformte Haufen mit stark 
färbbarem, großem, klumpigem klexigem Kerne von unscharfen Kon- 
turen. 

Zum Vergleich erlaube ich mir Ihnen einige Fälle von Chorion- 
epithelioma malignum vor Augen zu führen. 


Zunächst einen Fall von Chorionepitheliom mit schönen Langhans- 
zellen verschiedenster Größen, scharfen Konturen der Zellen und der 
kleinen Kerne in kompakten Kolonnen sogar überall in makroskopischen 
Herden in der Muskelwand vordringend, im Zentrum Nekrose und Blutung, 
in der Peripherie kleinzellige Infiltration, ohne Syneytien. — Im zweiten 
Typus unregelmäßige Zellformen verschiedenster Art, alle Uebergänge 
zwischen Syncytium und Langhanszellen, Kerne scharf umschrieben, enorm 
ünktionsfäbig. Peripheres Vordringen in großen Komplexen, Hiimor- 
rbagien und Nekrosen, wie im ersten Falle. Im dritten Falle große syn- 
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cytiale Massen in Ranken, Girlanden, dazwischen große Einzelzellen, 
zum Teil mit dem gleichen dunklen glänzenden Protoplasma und dunklen 
Kernen, wie die Syncytien, zum anderen Teil atypische Langhanszellen. 
Nekrose, Hämorrhagien wie immer, ganz außerordentliche, kleinzellige 
Infiltration. 

Schließlich noch kleine beginnende multiple Vaginalmetastasen eines 
vierten Falles: Chorionzotten im Gefäß, von dort aus relativ mächtige 
synceytiale Wucherungen von bizarrem Aussehen, namentlich infolge Bil- 
dung großer Vakuolen; dazwischen auch vergrößerte Langhanszellen mit 
hellerem Kern. Sämtliche Vaginalmetastasen gehen in diesem Falle von 
embolisierten Zotten aus und befinden sich in Gefüßräumen, während nur 
wenige Zellen bereits in die Umgebung eindringen; 8 Tage nach der 
gründlichen Ausräumung einer Blasenmole sind diese Metastasen auf- 
getreten und gaben deshalb Veranlassung zur Totalexstirpation des Uterus. 
Im Uterus fand sich über dem inneren Muttermunde ein kleiner krater- 
förmiger Defekt, welcher bis zur Gefäßschicht reichte, mikroskopisch je- 
doch außer oberflächlicher Nekrose kleinzelliger Infiltration, Hyperplasie 
und Hypertrophie der Muskel- und Bindegewebszellen gar nichts Bemer- 
kenswertes enthält. Die genaue Untersuchung auch des übrigen Uterus 
in allen seinen Teilen ergab nichts Verdächtiges: ganz geringe Durch- 
setzung der Schleimhaut mit Langhanszellen, nur an einer Stelle in der 
Corpusschleimhaut fanden sich einige Zotten, von denen das Epithel, wie 
Sie an diesem Bilde sehen, in verdächtiger Weise in die Muskulatur 
dringt. Jedoch würde man ohne die Metastasen immerhin noch Schwierig- 
keiten begegnen, da die Zellwucherung noch sehr im Beginne ist und 
sich quantitativ mit der harmlosen benignen Zellinvasion in keiner Weise 
messen kann. 


Vergleichen wir nun diese Fälle mit den vorher demonstrierten, 
so ist in einigen Fällen das Vorkommen ähnlicher Zellen bei der 
benignen Zellinvasion und den malignen Chorionepitheliomen nicht zu 
leugnen. — Da es uns aber mehr auf eine praktische Entscheidung 
im Einzelfalle ankommt, so müssen wir versuchen, wenigstens einige 
Momente zu finden, welche nach der einen oder der anderen Seite 
entscheiden können. Zunächst ist als unbrauchbar auszuschalten bei 
der benissnen Zellinvasion die Schleimhaut; hier kommen die Wuche- 
rungen der Langhanszellen aller Typen so häufig und so massen- 
haft vor, daß sie gar nicht verwertet werden können. Sodann kommen 
auch ganz gut erhaltene Langhanszellen in den oberflächlichen Muskel- 
schichten vor; aber es ist von besonderer Wichtigkeit, daß je massen- 
weiser die benigne Zellinvasion auftritt, desto mehr sich die Zellen, 
insbesondere aber die Zellkerne von der Norm entfernen. Da nun 
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zur differentiellen Diagnose nur die schwereren Formen der Zellinvasion 
bei Placentarretentionen hauptsächlich in Frage kommen, so ist diesem 
Umstande eine besondere Bedeutung beizulegen. Die Kerne der ein- 
fachen Zellinvasion zeigen fast alle Degenerationszeichen, einmal 
finden die großen, klumpigen, klexigen bizarren Kerne mit so starker 
Tinktion, daß Einzelzeiten nicht zu erkennen sind, wahrscheinlich 
eine Zusammensinterung vieler Kerne, außerdem aber sind die Kerne 
sehr ungleich gefärbt, sie sind durchscheinend hell, das Chromatin 
drängt sich in dünnen Streifen an die Kernmembran heran und 
hinterläßt nur wenige Körnchen im Innern, welches daher fast leer 
erscheint. Die Kerne der vielkernigen Riesenzellen sind dichtgedrängt 
auf einem Haufen, maulbeerförmig ; das Protoplasma des Zellleibes 
ist feinfädig, unscharf abgegrenzt. Also weder Kern noch Zellleib 
sind gleichmäßig gefärbt. Niemals sieht man Kernteilungsfiguren; 
niemals richtige Synceytien mit gleichmäßigem, dunklem, fast glän- 
zendem Protoplasma und den dunklen Kernen, niemals Langhans- 
zellen in Komplexen. 

Das Probecurettement hat daher Bedacht darauf zu nehmen, 
nicht nur morsche Partien, sondern auch wenn möglich Muskulatur 
mitzunehmen. 

Als wichtige Hilfsmomente bei der mikroskopischen Deutung 
der malignen Neubildung dienen Thrombosen, Hämorrhagien und 
ausgedehnte Nekrosen im unmittelbaren Anschluß an die zellige Neu- 
bildung, vor allen die periphere Ausbreitung in kompakten Massen 
ohne faserige Zwischensubstanz und starke leukozytäre Infiltration 
in der Umgebung. 

Freilich sind nicht alle bisher beschriebenen Fälle von malignem 
Chorionepitheliom so typisch, daß eine Differentialdiagnose unter allen 
Umständen möglich ist. 

Zu den am meisten atypischen Fällen von malignem Chorion- 
epitheliom gehört der von Wallart beschriebene (Ztschr. f. Geb. u. 
Gyn. 1904 Bd. 53). Es fehlen in diesem Falle größere Komplexe; 
die Zellen dringen zerstreut vor. Ein Teil der Zellen gleicht den 
‚chorialen Wanderzellen“, nämlich denjenigen, deren Kern wir als 
klumpig und klexig bezeichneten; die anderen Zellen haben im 
Gegensatz zu unseren vielkernigen Zellen meist nur einen Kern mit 
scharfer Kernmembran und reich verzweistem Chromatingerüst, 
selten 2 oder 3 Kerne, dagegen sehr viele Mitosen. Im übrigen 
glich der Tumor durch seine ausgeprägten Hämorrhagien, Nekrosen 
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den Chorioepitheliomen völlig. — Dieser Fall soll hier erwähnt 
werden, weil er am ehesten vielleicht diagnostische Schwierigkeiten 
hätte machen können, wenn er früher zur Behandlung gekommen wäre. 

Auch Fall 3 von Riesel, in dessen schöner Arbeit (Ueber 
das maligne Chorionepitheliom. Leipzig 1903) man die Kasuistik 
dieser Tumoren findet, ist ausgezeichnet durch diffuses Vordringen 
der Neubildung. Nach den Abbildungen scheint allerdings keine 
große Aehnlichkeit mit den normalen „chorialen Wanderzellen“ vor- 
zuliegen, wie man sie ın der Muskulatur der myomatösen Üteri 
findet. 

Wenn ich nach dieser Vergleichung zwischen den malignen 
Chorionepitheliomen und unseren Fällen von zweifellos harmloser Zell- 
invasion nunmehr auf den oben geschilderten Fall Sippel zurück- 
komme, so muß ich zwar bekennen, daß eine apodiktische Meinung 
hier nicht am Platze ist, daß ich jedoch die Diagnose auf ein 
malignes Chorionepitheliom nicht für begründet erachte. Der Fall 
Sippel überragt die übrigen Fälle nur quantitativ, was ich mit der 
schweren Adenomyometritis und dem Reiz der Placentarretention in Zu- 
sammenhang bringe, und gerade die Placentarretention ist das differen- 
tialdiagnostische Hemmnis, denn solange diese vorhanden, können die 
Chorionepithelien leben und wuchern. Auf die Identität der Chorionepi- 
thelien mit unseren übrigen Fällen harmloser Zellinvasion habe ich oben 
hingewiesen und ebenso auf das Fehlen der Blutungen und Nekrosen. 
Wenn nun die letzteren Zeichen auch bei geringen Wucherungen 
am primären Orte von scheinbar malignen, weil metastasierenden 
Chorionepitheliomen fehlen können, so muß ich, abgesehen davon, daß 
Metastasen nicht ohne weiteres ein malignesChorionepitheliom beweisen, 
im Falle Sippel besonders darauf das Augenmerk richten, daß selbst 
an den Stellen stärkster Chorionepithelanhäufung in der Muskulatur 
und deren Gefäßen es weder zur Blutung noch zur Nekrose kommt. 
Gerade dieser auffallende Gegensatz zum malignen Chorionepitheliom, 
sowie die Degenerationszeichen an den Kernen bei Fehlen von sicht- 
baren Mitosen erlauben uns nicht, diesen Fall unter die Tumoren zu 
rechnen. Ich gestehe aber ohne weiteres zu, daß, wenn die gleichen 
Befunde einige Wochen nach sicherer Elimination aller Placentarreste 
erhoben würden, ich keinerlei Zweifel an der Malignität des Pro- 
zesses äußern würde. — Wir müssen eben mit der bisherigen Er- 
fahrung rechnen, welche gewiß noch nicht ausreichend genannt 
werden darf. 
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Aus unseren Füllen lernen wir nämlich nur, was zur Diagnose 
eines malignen Tumors nicht hinreicht. So leicht es immerhin noch 
ist, ein ausgesprochenes malignes Chorionepitheliom mikroskopisch 
auch aus kleinen Gewebsteilchen zu erkennen, so vorsichtig müssen 
wir künftig mit der Diagnose sein. Hierauf ganz besonders auf- 
merksam zu machen, ist der vornehmlichste Zweck meines Vortrages, 
und ich glaube, meine Herren, daß Sie aus den demonstrierten Zell- 
invasionen diese Warnung als berechtigt anerkennen werden. Daß 
in der Literatur manche Fälle von spontan geheiltem „Chorion- 
epitheliom uteri malignum“ dieses Prädikat nicht verdient haben, ist 
wohl möglich; aber, obgleich es nicht zur Sache gehört, will ich 
nicht versäumen, zu erwähnen, daß spontane Heilungen maligner 
Tumoren sicher vorkommen. Die Bemühungen einzelner Autoren, 
aus dem mikroskopischen Bild eines sicheren destruierenden Chorion- 
epithelioms auf eine stärkere oder geringere klinische Malignität zu 
schließen, haben mit meinen Ausführungen gar nichts zu schaffen. 
Ich weise es weit von mir, solche Bemühungen etwa zu unter- 
stützen, vielmehr hängt die Frage der spontanen Heilbarkeit einwand- 
frei destruierender Chorionepitheliome in keiner Weise von der einen 
oder anderen Zellformation ab, sondern von den lokalen (chemisch- 
physikalischen) Gewebswiderständen, welche ihrerseits von der all- 
gemeinen Konstitution mitbestimmt werden, und von der spontanen 
oder künstlichen Elimination von Placentar- oder Blasenmolenresten, 
worauf ich den größten Wert lege. Hiermit wiederhole ich also die 
Ansicht vieler Autoren, daß die Beurteilung der spontanen Heilbar- 
keit rein klinisch ist. Was ich anstrebe, hat damit gar nichts zu 
schaffen und ist, wie ich wiederhole, nur ein Versuch, die untrüg- 
lichen und einwandfreien mikroskopischen Zeichen des destruierenden 
Chorionepithelioms strenger zu umschreiben, um die folgenschwere 
Verwechslung mit der einfachen Zellinvasion im Gefolge von Placen- 
tarretention zu vermeiden. In letzter Linie handelt es sich also im 
Einzelfalle um die Entscheidung, ob überhaupt eine destruierende 
Form anzunehmen ist, oder harmlose Placentarretention. 

Ich wiederhole zugleich, daß ein Uebergang unter allen Um- 
ständen stattfinden kann, daß also eine absolute Sicherheit mikro- 
skopisch nicht erreicht wird. Nach den vorliegenden Erfahrungen 
scheint es sichergestellt, daß die Retention von Placentarteilen einen 
chemischen Reiz abgibt, welcher die in der Uterus- oder Tubenwand 
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befähigt. Es ist also wohl denkbar, daß bei andauernder Retention 
aus der einfachen Zellinvasion ein malignes Chorionepitheliom entsteht. 

Wenn wir nun entscheiden sollen, ob eine maligne Wucherung 
vorliegt oder nicht, so haben wir in erster Linie unsere Aufmerk- 
samkeit auf Placentarreste, insbesondere auf Zotten, selbst auf ne- 
krotische Zotten zu richten. Solange solche vorhanden sind, ist 
größte Vorsicht bei der Beurteilung am Platze; nicht als ob die An- 
wesenheit von Zotten oder Decidua -unter allen Umständen die 
Diagnose auf maligne Neubildung unmöglich machte. Die erheb- 
lichen ausgesprochenen Fälle lassen sich immer erkennen, aber so- 
lange Placentarreste vorhanden sind, genügt der Nachweis hämor- 
rhagischen und nekrotischen Gewebes, kleinzelliger Infiltration, Lang- 
hanszellen innerhalb der Schleimhaut keineswegs, weil diese im Bilde 
der Placentarretention ebenfalls vorkommen. Viel schwerwiegender 
sind die gleichen Befunde innerhalb der Muskulatur, aber man muß 
sicher sein, daß sie auch wirklich in der Muskulatur liegen und nicht 
nur mit unregelmäßiger Schleimhautgrenze gegen die Muskulatur 
vorspringen. Erst wenn man sicher sein kann, daß alle Zottenreste 
entfernt sind, dann kann man auf den Untergang der Chorion- 
epithelien in der Muskulatur binnen 2 bis 3 Wochen etwa rechnen. 
Kommt es auch nach dieser Zeit zur Ausstoßung verdächtiger Massen, 
oder erbringt ein neues Curettement den Nachweis frischer Chorion- 
epithelien, dann mögen sie geartet sein, wie immer sie wollen, dann sind 
sie bedenklich. Vorher aber genügen die großen einzelligen, epi- 
thelialen und epitheloiden Elemente wechselnder Form mit großen, 
klumpigen, klexigen Kernen und die mehrkernigen Riesenzellen 
keineswegs zur Diagnose auf maligne Neubildung, auch wenn sie in 
Reihen und breiteren Strängen auftreten und die Gefäßwand ersetzen 
und durchbrechen. Obgleich wir die stärkeren Grade der Zellinvasion 
in der Muskulatur nur in myomatösen, metritisch veränderten und 
in karzinomatösen Üteri gesehen haben, so lassen doch die Befunde 
ın der Decidus vieler Placenten mit Sicherheit annehmen, daß 
gleiche Bilder, wie die gezeigten, sich alltäglich, besonders bei 
Placentarretention finden lassen, so daß man verlangen darf, daß jeder, 
welcher die mikroskopische Diagnose auf Chorionepithelioma malignum 
stellen will, eine genaue Kenntnis der gutartigen Zellwucherungen 
besitzen muß. Von Wichtigkeit wird also neben dem Studium der 
Blasenmole und des malignen Chorionepithelioms eine genaue mikro- 
skopische Untersuchung bei Placentarretention sein. 
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Zusammenfassung. 


Wenn ich also kurz zusammenfassen darf, so fanden wir fast 
stets sowohl bei uteriner als bei tubarer Gravidität zu jeder Zeit 
fremdartige Zellen in der Schleimhaut und in der Muskulatur in 
Uebereinstimmung mit den Angaben anderer in allen möglichen 
Formen, sehr kleine rundliche, etwas größere polygonale, spindlige, 
große epitheloide, unförmliche, klumpige und vielkernige Riesenzellen. 
Diese Zellen sind niemals mütterlicher Herkunft, sind auch keine 
‚Wanderzellen‘, sondern sind stets epiplastische choriale Epithelien, 
welche meist von den Zellsäulen der Haftzotten unter vielfach in 
der Kontinuität nachgewiesener Durchbrechung des Nitabuchschen 
Streifens oder seltener von in der Schleimhaut liegenden, zum Teil 
abgeschnürten Zotten oder von den zuweilen tief in die mütterliche 
Blutbahn eindringenden Zotten (Pseudodeportation) ihren Ausgang 
nehmen und nicht durch Wanderung, sondern durch Zellvermehrung 
sich in den Muskelinterstitien und längs der Gefäße und in den Ge- 
tißwränden ausbreiten. Die Zellen stammen hauptsächlich, meist 
wohl ausschließlich von den Langhanszellen, seltener zum Teil auch 
vom Syneytium, letzteres nachweisbar in der ersten Zeit der Tubar- 
gravidität. Jedenfalls ist die Unterscheidung beider überflüssig und 
urhaltyar, da aus dem Syncytium auch Einzelzellen hervorgehen. 
Die Riesenzellen unterscheiden sich sehr erheblich vom Syncytium, 
welches ein viel dunkleres, fast glänzendes homogenes Protoplasma 
und häufig große Vakuolen und schöne gleichmäßig dunkel tingierte 
Kerne besitzt. Die Riesenzellen dagegen haben füdiges oder kör- 
niges Protoplasma, unscharfe Konturen, keine Vakuolen, auf einem 
Haufen zusammengedrängte, fast leer aussehende Kerne, deren Chro- 
matin an die Kernmembran und nur in einzelnen Körnchen im 
Innern der Kerne gelagert erscheint. In den übrigen Zellen sind 
die Kerne meistens ähnlich, oder sie sind plump, klumpig, klexig, 
sehr dunkel und lassen keine Einzelheiten erkennen. 

Die Gestaltveränderungen der Zellen sind zum Teil mechanisch 
bedingt (Spindelform), die übrigen Varietäten rühren von der je nach 
Alter (Zellteilung) und nach der Umgebung qualitativ und quantitativ 
verschiedenen Ernährung der Zellen her. Die Ausbreitung der 
Zellen erfolgt in der Richtung geringster Widerstände und zwar 
bei den stärkeren Graden der Zellinvasion zuweilen zweifellos in den 
Bahnen kleinzellig infiltrierten (zuweilen vielleicht auch granulieren- 
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den) Uteringewebes. Ob diese kleinzellige Infiltration stets voraus- 
geht, ist bisher nicht nachweisbar und auch nicht annehmbar. 

Die choriale Epithelinvasion hat nur bei stärkerer lokaler An- 
häufung der Zellen eine bedeutungslose Schädigung des mütterlichen 
Gewebes zur Folge, deren erheblichste die Durchbhrechung der Gefäß- 
wände ist, wobei die fötalen Zellen die zu Grunde gehenden Gefüß- 
wandzellen streckenweise ersetzen können. Der Einbruch schließlich 
in das Gefäßlumen hat zuweilen eine Verstopfung der Gefüße zur 
Folge. Außerdem gelangen auch vom intervillösen Raum oder von 
tief in die Gefäße dringenden Zotten her zuweilen massenweise Chorion- 
zellen direkt in die Blutbahn. — Die Chorionepithelien wiederholen 
mit der Okkupation der Gefäßwände zwar einen physiologischen Vor- 
gang aus der ersten Zeit der Eieinnistung, das massenhafte Ein- 
dringen in das Gefäßlumen hingegen ist unphysiologisch, wie denn 
überhaupt die spätere Zellinvasion kaum eine funktionelle Bedeutung 
für die Gravidität haben und sogar gänzlich fehlen kann. Die stärkeren 
Grade der chorionepithelialen Invasion sind sicher immer patho- 
logisch und sind mit den von anderen und insbesondere auch vom 
Verfasser nachgewiesenen tiefen epithelialen Invasionen der Schleim- 
haut in Uterus und . Tubenwand gleichbedeutend. Im Puerperium 
verschwinden sie restlos, außer bei Placentarretention. Sie bilden 
einen schlagenden Beweis gegen Ribberts Geschwulsttheorie. — 
Bei Placentarretention kann es vielleicht zur malignen Tumorbildung 
kommen. Jedenfalls sind Uebergänge denkbar und eine absolut 
sichere mikroskopische Unterscheidung ist nicht möglich. Jedoch 
erlegt einerseits der Befund von Placentarretention die größte Re- 
serve auf, anderseits unterscheiden sich ausgesprochene Chorion- 
epitheliome meist auch von den stärksten demonstrierten Graden der 
einfachen Invasion durch viel massenhafteren Einbruch in breiteren 
Zügen, durch die Beteiligung kleiner Langhanszellen oder großer 
echter syncytialer Massen (s. o.) Die großen epitheloiden Zellen 
sind bei der malignen Neubildung zum Teil durch Mitosen, zum Teil 
wenigstens durch lebensfrischeres Aussehen, insbesondere durch 
schärfer umschriebene Kerne und gleichmäßigere Chromatinverteilung 
kenntlich. Schließlich beobachte man massenhafte leukozytäre In- 
filtration, Nekrosen und Thrombosen; das Fehlen der letzteren bei 
massenhafter Ansammlung von Chorionepithelien weist auf harmlose 
Zellinvasion. — 

Solange Zottenreste gefunden werden, haben die einfacheren 
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Befunde von chorialen Epithelien selbst die tief in der Muskulatur 
gelegenen und der Durchbruch durch Gefäßwandungen keine klı- 
nische Bedeutung. Es ist deshalb notwendig, in Fällen von nicht 
sicher destruierendem Charakter curettierter oder ausgestoßener Ge- 
websmassen an Placentarretention zu denken und den Nachweis von 
Placentarresten zu erbringen bezw. ihr Fehlen sicher zu stellen, ehe 
man ein malignes Chorionepitheliom annimmt. 

Nach drei Wochen des Puerperiums gewinnt der Befund cho- 
rialer Zellen im Uterus, wenn Placentarreste sicher fehlen, unter 
allen Umständen eine ernsthafte Bedeutung. Zum Schlusse sei ge- 
mahnt, jeden Fall von Placentarretention einer eingehenden mikro- 
skopischen Betrachtung zu unterziehen. 


Den Herren Prof. Döderlein, Dr. Löhlein, Prof. Macken- 
rodt, Geheimrat Olshausen, Geheimrat C. Ruge, Dr. Seelig und 
Prof. Sippel bin ich für die freundliche Zuwendung des Materials 
zu größtem Danke verpflichtet. 


Erläuterung zu den Mikrophotographien auf Tafel II und III. 


Fig. 1. Aus einem Uterus gravidus III mens. mit Myomen. 

L = Langhanszellen dringen unter allerlei Gestaltsveränderungen und 
unter Aufhellung besonders der Kerne in die Schleimhaut. Z = Zotten. 
S = Syncytium. 

Fig. 2. Von demselben Falle. Spindelförmige Langhanszellen tief in der 
Schleimhaut. 

Fig. 3. Von demselben Falle; die Langhanszellen in großen Haufen in der 
Muskulatur. M = Muskelfasern. 

Fig. 4. Aus einem Uterus gravidus III mensium ebenfalls mit Myomen. Die 
Chorionepithelien tief in der Muskulatur dringen reihenweise zwischen 
den Muskelbündeln und längs der Gefüße = V vor. 

Fig. 5. Chorionepithelien in großen Mengen in der Muskulatur eines myo- 
matösen und adenometritischen Uterus mit Placentarretention (Sippe). 
M = Muskulatur. 

fig. 6. Ch = Chorionepithelien dringen von außen in die Gefüßwand = G aus 
einer Tubargravidität von ca. 12 Tagen höchstens. 

Fig. 7. Auseiner Tubargravidität von ca. 14 Tagen. G = Gefüßwand. Z = Zotte 
im Gefäß, von ihr aus wuchern die Langhanszellen = L und verstopfen 
das Gefäß, welches ziemlich weit von dem Ei entfernt liegt. 
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Fig. 8. 


Fig. 9. 


Aus myomatösem Uterus. Graviditas V mens. Ch = Chorionepithelien 
innerhalb der Muskulatur. Die Muskelfasern sind verdrängt und 
nekrotisiert. BI = Blutgefüß mit quellenden und degenerierenden Endo- 
thelien. E = Endothelsaum abgehoben; an der gegenüberliegenden 
Wand ist das Endothel durchbrochen und die Chorionepithelien liegen 
bereits im Blutgefüß. 

Ch = Chorionepithelien. R = vielkernige choriale Riesenzelle.e R1 
= choriale Riesenzellen mit klumpigen klexigen Kernen. Aus der 
Muscularis eines graviden myomatösen Uterus. 
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Dem soeben verstorbenen Geh. Sanitätsrat Dr. Beuster, 
Mitglied der Gesellschaft, widmet der Vorsitzende einen ehrenden 
Nachruf. Die Gesellschaft erhebt sich zur Ehrung seines Andenkens 
von den Sitzen. 


I. Vorträge (mit skioptischen Demonstrationen). 


1. Herr Bröse: Ueber Endometritis atrophica puru- 
lenta foetida. 

(Der Vortrag ist in extenso in diesem Heft der Zeitschrift ab- 
gedruckt.) 


Diskussion. Herr Saniter: Ich halte es nach dem Vortrage 
nicht für berechtigt, eine neue Form der Endometritis als vorliegend an- 
zunehmen, insbesondere wegen der Verschiedenheit der anatomischen Bilder. 
Diese zeigen alle möglichen Abstufungen, von der einfachen Atrophie der 
Drüsen bis zur vollkommenen Abszeßmembran. Gegen die Bezeichnung 
Hysterozäna oder Metrozäna habe ich nichts einzuwenden, da sie nur 
einen klinischen Zustand bedeutet, und um ein klinisch charakteristisches 
Bild handelt es sich entschieden. — Ich hatte ganz kürzlich einen ähn- 
lichen Fall, wo allerdings der Muttermund zunächst vollständig ge- 
schlossen war; die Frau klagte über Schmerzen. Es gelang mir jedoch, 
die Sonde einzuführen; und nun zeigte sich klinisch — und später auch 
mikroskopisch — etwa dasselbe Bild wie bei Herrn Bröses Fall 2. Ich 
nahm Pyometra an. Und für etwas anderes möchte ich auch die von 
Herrn Bröse vorgetragenen Fülle nicht halten. Es wird intermittierende 
Pyometra gewesen sein, die zeitweise verschlossen war und dann wieder 
zeitweise sezernierte. Das kann bei Greisinnen leicht vorkommen. So 
ungeheuer selten ist, glaube ich, dieses Bild gar nicht. 


Vorsitzender Herr Olshausen: Es scheint niemand mehr das 
Wort zu wünschen. — Dann gestatten Sie mir einige Worte. Ich bin 
genau derselben Ansicht wie Herr Kollege Saniter. Es ist meine feste 
Ueberzeugung, daß hier ein neuer Name für ein altes Leiden gefunden 
ist, und zwar für das, was man sonst immer Pyometra senilis genannt 
hat. Gewöhnlich öffnet sich eine solche Pyometra senilis nicht spontan; 
ausnahmsweise tut sie es aber. Ich habe erst vor kurzem einen solchen 
Fall gehabt, wo eine ganz kleine Oeffnung bestand. Natürlich babe ich 
sie erweitert: es kam dicker, furchtbar stinkender Eiter heraus. Die 
Frau wurde dann schnell geheilt. Es ist auch ein großer Unterschied 
zwischen einer solchen Pyometra senilis und einem jauchigen Karzinom 
der Korpushöhle hinsichtlich des Sekretes. Beim Karzinom ist es immer 
eine jauchige, mißfarbige Flüssigkeit, während bei Pyometra senilis meist 
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ganz reiner gelber Eiter herauskommt. Auch der Gestank ist ein ganz 
verschiedenartiger und bei der Pyometra oft ganz entsetzlich, so daß die 
Kranken sich höchst unglücklich fühlen und enorm leiden unter diesem 
Zustande. Die Therapie ist eine sehr sichere und dankbare; man kann 
in 8 bis 14 Tagen die Kranke gesund machen. Vorausgesetzt, daß die 
Octinaung weit genug ist oder genügend erweitert wird, genügen Aus- 
spülungen irgendwelcher Art. Am schnellsten beseitigt man den üblen Ge- 
ruch mit Wasserstoffsuperoxyd; da genügen ein bis zwei Ausspülungen. — 
Ich glaube also, was der Herr Kollege uns beschrieben hat, ist nichts 
weiter als eine spontan sich geöffnet habende Pyometra senilis. Dazu 
passen auch die anatomischen Befunde ganz genau: die Schilderung, wie 
das Epithel und die ganze Schleimhaut atrophisch geworden ist — wie 
es beim senilen Uterus sein muß — und auch das herumgegebene Prä- 
parat, die kuglige Höhle. Die Kranken waren ja auch 65 und 67 Jahre 
alt. Ich glaube also, es ist nichts Neues oder Seltenes, sondern beide 
Male nur eine spontane Oeffnung einer Pyometra gewesen. 


Herr Bröse (Schlußwort): Ich habe vergessen, in meinem Vor- 
trage auf die Pyometra senilis einzugehen. Ich kenne diese Pyometra 
senilis sehr wohl; sie ist nichts weiter wie ein Folgezustand der 
Endometritis atrophica purulenta. Wenn sich Granulationsgewebe im 
Uterus bildet und der innere Muttermund zuwächst, dann entsteht 
natürlich eine Pyometra. In meinen Fällen war aber keine Spur von 
Prometra vorhanden. Ich verstehe darunter eine Retention von Eiter, 
wie sie durch eine Atresie des äußeren und inneren Muttermundes 
entsteht. Der Uterus war durchgängig in beiden Fällen; die Frauen 
batten fortwährenden eitrigen Ausfluß; Atresien waren nicht vorhanden. 
Die Verwachsungen am äußeren Muttermunde, die bei bestehender 
Endometritis atrophica purulenta zur Pyometra senilis führen, sind 
die Folge einer starken Colpitis senilis. Ich möchte gerade auf die Ur- 
sache der Pyometra senilis hinweisen; zweifellos ist das die Endometritis 
atrophica purulenta foetida. Pyometra ist doch kein klinischer Begriff, 
sondern bezeichnet nur eine Ansammlung von Eiter im Uterus; sie kann 
sich nicht bilden, wenn nicht Eiter im Uterus entsteht und wenn der 
Eiter nicht durch ein mechanisches Hindernis zur Ansammlung gelangt. 
Sie kann auch beim Cervix oder Portiokarzinom entstehen. Ich glaube, 
daß dieser Begriff Endometritis atrophica purulenta foetida resp. Hystero- 
zäna oder Metrozäna ganz wohl angenommen werden kann, weil er uns 
die Erscheinungen bei der Pyometra senilis erst erklärt. Wenn Herr 
Ölshausen das von mir demonstrierte Präparat für eine Pyometra 
senilis gehalten hat, so ist das wohl ein Mißverständnis. Das Präparat 
ist das des Carcinoma corporis uteri, dessen Krankengeschichte ich mit- 
geteilt habe. 
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2. Herr Robert Meyer: Ueber die benigne chorion- 
epitheliale Zellinvasion in die Uterus- und Tuben- 
wand. 

Meyer demonstriert 50 Mikrophotographien vermittels Pro- 
jektion, zeigt die Herkunft der Zellen von den Chorionepithelien, 
spricht über die Bedeutung der Zellen, insbesondere über die Mög- 
lichkeit einer Verwechslung derselben im Gefolge von Placentar- 
retention mit malignem Chorionepithelion. 

Der Vortrag wird ausführlich erscheinen. 

Die Diskussion wird auf die nächste Sitzung, am 27. April, 
verschoben. 


Sitzung vom 27. April 1906. 


Vorsitzender: Herr Bumm. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


Vorsitzender: Meine Herren! Ich habe Ihnen mitzuteilen, 
daß nach einer uns zugegangenen Anzeige Professor Ludwig 
Kleinwächter in Czernowitz gestorben ist. Kleinwächter war 
nicht Mitglied unserer Gesellschaft, aber er ist Ihnen allen ein durch 
seine Arbeiten wohlbekannter Geburtshelfer und Gynäkologe, dessen 
Tod einen Verlust für unsere Wissenschaft bedeutet. Ich bitte Sie, 
sich zu seinem Andenken von Ihren Sitzen zu erheben. (Geschieht.) 


Für die Bibliothek sind eingegangen zwei Arbeiten von 
B. S. Schultze; die eine betrifft einen „Beitrag zur Lehre vom 
Scheintod der Neugeborenen“, die zweite behandelt die „Achsendrehung 
und Üervixtorsion des myomatösen Uterus“. Ferner sind die Ver- 
handlungen der Gynäkologischen Gesellschaft von Turin und endlich 
eine Abhandlung über „Kolostrumbildung als physiologisches Ana- 
logon zu Entzündungsvorgängen“ von Herrn Dr. Bab zugegangen. 


Herr Kollege Jaquet begeht in der nächsten Zeit seinen 
70. Geburtstag. Er ist, was ich nicht näher zu motivieren brauche, 
ein langjähriges und so hochverdientes Mitglied unserer Gesellschaft, 
daß der Vorstand sich veranlalit gesehen hat, Ihnen vorzuschlagen, 
Herrn Jaquet zum Ehrenmitgliede zu ernennen. Ich glaube, die 
Mehrzahl von Ihnen, meine Herren, wird mit dem Vorstande der 
Ansicht sein, daß dies eine verdiente Ehrung ist. (Der Vorschlag 
des Vorstandes wird durch Akklamation angenommen.) 
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I. Besprechung wegen des Stiftungsfestes. 

II. Demonstrationen. 

1. Herr Hense: Tuberkulöse Tuben. Kürzlich machte 
ich bei einer 24jährigen Frau wegen dieser kindskopfgroßen Ovarial- 
cyste die hintere Kolpotomie und stieß dabei als Nebenbefund auf 
diese fingerlangen und fingerdicken geschlängelten Tuben, die, mit 
Knötchen besetzt, das typische Bild der Tuberkulose zeigen. Der 
Tumor selbst zeigt weder makroskopisch noch mikroskopisch tuber- 
kulöse Veränderungen; der ganze tuberkulöse Prozeß scheint mir 
frisch und jung zu sein, was schon makroskopisch aus dem Ver- 
halten der Mesosalpinx hervorgeht, die keine Spur von Infiltration 
zeist. — Klinisch hat dieser Fall Interesse wegen der Schwierigkeiten, 
die tuberkulöse Salpingitiden ohne Bauchfelltuberkulose und tuber- 
kulösen Ascites der Diagnose bereiten. Der Palpationsbefund war 
kurz folgender: freie Parametrien: retrouterine Ovarialcyste, den 
Douglas ausfüllend, und auf beiden Seiten diese verdickten Tuben. 
Ich schenkte denselben wenig Beachtung, da der Tumor meine Auf- 
merksamkeit absorbierte; umsomehr war ich bei der Operation über- 
rascht, als ich Tubentuberkulose vorfand. Bei Eröffnung des Douglas 
entleerte sich etwa ein Eßlöffel klarer seröser Flüssigkeit. Nach 
Punktion des Tumors exstirpierte ich diesen und die beiden Tuben 
mit Keilexzision des Uterushorns. Das andere Ovarium, auf dem 
ich keine Knötchen entdecken konnte, ließ ich in Anbetracht des 
jugendlichen Alters der Patientin zurück. Auf den Peritoneum des 
Douglas waren ebenfalls keine Knötchen zu sehen. 

Ich legte mir nachher die Frage vor, wie man tuberkulöse 
Salpingitiden ohne tuberkulösen Ascites differentialdiagnostisch er- 
kennen kann. Die Größe und Form derselben, die von manchen 
Autoren beschriebene sofort einsetzende Verdickung im uterinen Teil 
der Tube sprechen nicht gegen gonorrhoische Salpingitis; Knötchen 
sind selten zu fühlen. Es bleibt also nur der sichere Ausschluß 
früherer gonorrhoischer Infektion übrig, der per exclusionem zur 
Diagnose Tubentuberkulose führt, was seine Schwierigkeiten haben 
kann. Ich möchte da auf ein diagnostisches Merkmal hinweisen, das 
sich mir aus meinem Fall nachträglich ergeben hat. Die Gonorrhöe 
befällt zuerst die Cervix, dann die Tuben und auf diesem Wege fast 
regelmäßig die basalen Parametrien, die geringere oder stärkere 
Grade von Infiltration aufweisen; besonders die Ligamenta sacro- 
uterina. Die Tuberkulose befällt zuerst die Tuben und lokalisiert 
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sich hauptsächlich in diesen, abgesehen von den seltenen Ausnahmen 
des aszendierenden Modus; die basalen Parametrien bleiben also voll- 
kommen frei, d. h. im Anfangsstadium und bei isolierter Tuben- 
tuberkulose. So ist es in meinem Fall. Ein solcher Kontrastbefund 
— infiltrierte Tuben bei vollkommen freien Parametrien — erweckt 
nicht nur den Verdacht, daß es sich in den Tuben um Tuberkulose 
handelt, sondern führt die Diagnose mit ziemlicher Sicherheit dar- 
auf hin. 


Diskussion. Herr Schäffer: Ich möchte fragen, ob Tuberkel- 
bazillen gefunden worden sind? 


Herr Hense: Ich habe nicht daraufhin untersucht. 


Vorsitzender Herr Bumm: Wünscht. noch jemand zur Deutung 
dieser Demonstration das Wort? — Wenn nicht, dann möchte ich den 
Herrn Vortragenden fragen, womit er den Beweis führen will, daß bei 
der Gonorrhöe zuerst die basalen Partien des Parametriums und der 
Retraktoren des Uterus befallen werden. Soviel ich von der Gonor- 
rböe weiß, nimmt sie ihren Weg zunächst immer längs der Schleim- 
haut. Später können, wenn die Infektion mehr in die Tiefe geht, die 
Tubenwandungen und natürlich dann auch die Ligamente ergriffen werden. 
Dieses Ereignis tritt aber bei dem gonorrhoischen Prozesse nur ganz 
ausnahmsweise ein. Ich habe viele Präparate gonorrhoischer Adnexe ge- 
nau untersucht, aber niemals im Gewebe des Parametriums etwas von 
Entzündung resp. von Gonokokken finden können. Besonders, wenn man 
die Tuben frisch infiziert bekommt, sind die Parametrien regelmäßig noch 
weich und unverändert. Ich kann deshalb nicht zugeben, daß ihre pri- 
märe Infiltration ein Unterscheidungsmerkmal der Gonorrhöe gegenüber 
der Tuberkulose sein soll. 


Herr Hense: Ich sprach von dem sekundären Verlauf. Meine Be- 
obachtungen gehen dahin, daß jede Cervixgonorrhöe, die aszendierend auf 
eine oder beide Tuben übergegangen ist, während dieses Verlaufes zu 
einer sekundären Infektion der Parametrien führt. Vollkonmen freie 
Parametrien bei gonorrhoischer Adnexerkrankung habe ich bisher niemals 
angetroffen. Bei der isolierten 'Tubentuberkulose kann es gar nicht zu 
einer Infiltration der basalen Parametrien kommen; der Prozeß steht in 
gar keiner Verbindung mit derselben. Das ist es, was ich aus meinem 
Falle gelernt habe. 


Vorsitzender Herr Bumm: Ich kann nur wiederholen, daß ich 
primär von einer Ausbreitung des gonorrhoischen Prozesses auf basale 
Partien des Parametriums niemals etwas gesehen babe. Eine Frau kann 
jahrelang Gonorrhöe haben, das Parametrium und die Bänder bleiben in- 
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takt. Ich gebe zu, daß es ausnahmsweise vorkommen kann, daß die In- 
fektion ins Bindegewebe und in die Tiefe geht, aber die Regel scheint 
mir das nicht zu sein. Beweisende Präparate hierfür sind nur in ganz 
geringer Zabl von Wertheim und seinen Schülern beigebracht worden; 
bei der Mehrzahl der Präparate sucht man in den Parametrien vergebens 
nach Spuren der (sonorrhöe. 

Herr Hense: Es braucht sich bei diesen Infektionen und Infiltra- 
tionen der Parametrien nicht um Gonokokken allein zu handeln, es gibt 
schr häufig Mischinfektionen, und der von mir geschilderte Verlauf der 
Gonorrhöe ist doch eigentlich sehr häufig. 

Herr Bröse: Ich habe in einzelnen sehr seltenen Fällen gesehen, 
daß bei Gonorrhöe die Ligamenta sacrouterina erkranken, habe aber da 
den Verdacht gehabt, daß die Infektion nicht von der Cervix, sondern 
vom Rektum ausging. Der Behauptung des Herrn Hense, daß es sehr 
oft vorkäme, daß die basalen Parametrien bei Gonorrhöe erkranken, muß 
auch ich widersprechen. - 


2. Herr Liepmann: Mißgeburt mit Zweistrahlung 
des distalen Femurendes und Tibiadefekt. 

Meine Herren! Ich möchte Ihnen ganz kurz eine Mißbildung 
demonstrieren, die in ihrer Art ein Unikum ist. Es handelt sich 
hier neben verschiedenen anderen Mißbildungen, auf die ich hernach 
noch kurz eingehen will, um eine Verdoppelung des unteren Endes 
des Femurs, und zwar beiderseits. Ich habe die Literatur, soweit 
se mir dank der Liebenswürdigkeit von Herrn Prof. Joachims- 
thal zugänglich wár, durchgesehen und eigentlich nur einen einzigen 
ähnlichen Fall in einer Dissertation (Kiel) von Hildemann!) aus 
dem Jahre 1882 gefunden. Da handelte es sich um einen 12jährigen 
Knaben, der auch diese Spaltung des Femurs, aber nur einseitig, 
hatte. In Hildemanns Falle spannte sich zwischen den beiden 
Femurenden ein straffes Ligament. — In unserem Falle ist diese 
Lücke schon bei der Geburt durch Knochen ausgefüllt. Das Kind 
wurde in Steißlage geboren. Unterschenkel und Füße in ausge- 
sprochener Varusstellung; das Kind wurde in Knielage geboren. So 
kamen mir die verdoppelten Kondylen zuerst zu Gesicht; da ich sie 
für Füße hielt, dachte ich an eine Chondrodystrophie. Als das Kind 
geboren war, stellte sich diese merkwürdige Mißbildung heraus. Die 
Untersuchung ergab außerdem einen Tibiadefekt. Diese sind nicht 





') Beitrag zur Kasuistik der angeborenen Hemmungsbildungen der Ex- 
tremitäten. | 
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gerade selten; sie sind etwa 40mal!) beschrieben worden, aber auch 
nur einseitig, während hier ein doppelseitiger Defekt vorliegt. — Ich 





habe mir überlegt, wie diese Mißbildung zu stande gekommen sein 
kann, und habe an eine Spaltbildung gedacht. Wenn man aber das 
Präparat anatomisch untersucht, so kommt man zu dem Resultat, 


) cf. Joachimsthal, Archiv und Atlas der normalen und patholog. 
Anatomie in typischen Röntgenbildern 1902, S. 16. 
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daß es sich hier nicht nur um einen Condylus, sondern um einen 
Condylus plus Tibia handelt; die Muskeln, die sonst zur Tibia liefen, 
inserieren nämlich an diesem Teil des mißbildeten Femur. Das ist 
eigentlich das Hauptsächliche an diesem Präparat. Außerdem wurde 
dieses Kind lebend geboren, und ich sah zu meiner großen Ueber- 
raschung, daß das Herz auf der rechten Seite schlug; ich habe aus- 
kultiert und perkutiert und gefunden, daß auf der linken Seite auch 
gedämpfter Schall war. Da ich dies schon einmal beobachtet hatte, 
habe ich die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Hernia diaphragmatica 
gestellt. Die Sektion bestätigte das: die Leber liegt im Brustkorbe; 
außerdem findet sich in diesem noch die Milz und ein großes Kon- 
volut von Darmschlingen. Wie gewöhnlich handelte es sich auch 
hier um eine Hernia diaphragmatica spuria !). Das Interessante und 
Einzigartige an diesem Falle ist aber unzweifelhaft die Spaltung der 
Oberschenkelenden. 


Diskussion. Herr Olshausen: Ich möchte fragen, wie es sich 
mit dem Fruchtwasser verhalten hat und ob die Placenta Anomalien zeigte? 

Herr Liepmann: Die Placenta zeigte gar keine Anomalien, und 
es war nicht übermäßig viel Fruchtwasser vorhanden. 


3. Herr Orthmann: Meine Herren! Ich möchte mir gestatten, 
Ihnen eine Kranke vorzustellen, bei der ich am 9. Februar d. J. 
eine inkarzerierte Nabelhernie und beide Adnexe wegen 
doppelseitigen primären Tubenkarzinoms entfernt habe. 
Da derartige Fälle nicht gerade sehr häufig sind — es ist dies, soweit 
ich die Literatur übersehen kann, der 85. Fall innerhalb 20 Jahren — 
möchte ich mir gestatten, diesen Fall hier kurz zu besprechen. Die 
Patientin ist 53 Jahre alt, hat einmal geboren, einmal abortiert vor 
ca. 30 Jahren und ist seit 10 Jahren in der Menopause. Wie ge- 
wöhnlich, so sind auch hier die Erscheinungen, die auf eine derartige 
Tubenerkrankung schließen ließen, außerordentlich minimale gewesen; 
die Patientin klagte nur über starken übelriechenden Ausfluß und 
über unbestimmte Schmerzen im Abdomen. Die Hauptbeschwerden 
gingen von der Nabelhernie aus, die inkarzeriert war. Die Patientin 
hatte dieselbe schon lange bemerkt, konnte sie aber bis Dezember 
vorigen Jahres immer wieder leicht zurückbringen, von da an aber 
nicht mehr; es trat vielmehr eine merkliche Anschwellung, sowie 


') ef. Archiv für Gynäkologie Bd. 68 Heft 3. 
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Härterwerden und Schmerzhaftigkeit der Geschwulst auf, weshalb 
die Patientin sich operieren lassen wollte. 

Die Untersuchung war wegen des außerordentlich starken Pan- 
niculus adiposus mit erheblichen Schwierigkeiten verknüpft; es war 
an den Genitalorganen nichts Genaues nachzuweisen. Es bestand 
eine starke Colpitis senilis; außerdem war nur eine unbestimmte 
Resistenz rechts neben dem Uterus festzustellen, aber nichts mit 
Sicherheit abzutasten. — Die Operation ergab einen gut faustgroßen 
rechtseitigen Adnextumor und einen kleineren linkseitigen, die durch 
ihre kolossalen Verwachsungen die Operation sehr erschwerten; ebenso 
war die Operation durch den hochgradigen Panniculus adiposus sehr 
behindert. Sie sehen, daß jetzt noch, trotz der mannigfach kompli- 
zierten Rekonvaleszenz, die Patientin sehr gut genährt ist: der Bauch- 
umfang beträgt noch immer 116 cm. Der Panniculus adıposus hatte 
in der Nähe des Nabels eine Dicke von 8 cm. Ich habe nun die 
Hernie mit dem Nabel vollkommen exzidiert. Von den Adnextumoren 
war namentlich der rechtseitige außerordentlich stark verwachsen, 
so daß die Exstirpation desselben sehr schwierig war. — Die Re- 
konvaleszenz ist wie gesagt, nicht ungestört vor sich gegangen: die 
Patientin bekam einen ziemlich ausgedehnten Bauchdeckenabszeß und 
eine starke linkseitige Phlegmone, welche anı 18. Tage post opera- 
tionem eine Inzision auf der linken Seite erforderlich machte. — 
Ich möchte die Temperaturkurve hier herunigeben, aus der hervor- 
geht, daß die Temperatur trotzdem nicht sehr hoch gestiegen (nur 
2mal bis 38,6, resp. 38,7). — Hier sehen Sie nun die beinahe ver- 
heilte Narbe. Der Nabel ist ın toto exstirpiert; die Bauchwunde ist 
oben und unten sekundär geheilt; hier ist noch eine kleine Oeffnung 
im unteren Winkel und an der Stelle der Gegenöffnung, die nach 
18 Tagen gemacht werden mußte; von da an ist die Heilung, wenn 
auch langsam, doch regelmäßig fortgeschritten. Die Patientin fühlt 
jetzt keine Beschwerden mehr und ist bereits seit längerer Zeit auf. 

Ich möchte Ihnen nun noch das Präparat vorführen. Die 
rechte Tube ist am meisten verändert. Sie sah von außen wie eine 
ganz gewöhnliche größere Saktosalpinx von der bekannten Retorten- 
form (12:6:5) aus, und war an der Außenfläche und namentlich 
an der vorderen Seite verhältnismäßig glatt; dagegen beginnen im 
letzten Drittel schon einige Verwachsungen, und besonders am ab- 
dominalen Ende sind ausgedehntere Verwachsungen sichtbar. Auf 
einem Längsschnitt des Tumors ist hier ein sehr interessantes Bild 
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zu sehen: die Tube ist durch verschiedene Zwischenwände namentlich 
in der Ampullengegend in mehrere Abteilungen geteilt. Sie sehen 
ferner, namentlich in dem uterinen Teile, eine ganze Menge papillo- 
matöser Wucherungen, die sich bis an das abdominale Ende erstrecken 
und das Lumen zum Teil ausfüllen, während der Rest desselben von 
einer serösen, unter der Formalinwirkung geronnenen Flüssigkeit ein- 
genommen wird. Auf den ersten Blick war vom Ovarium nichts 
zu sehen; ich dachte schon, daß es sich um eine karzinomatöse Tubo- 
ovarialcyste handelte; bei genauerer Besichtigung stellte es sich je- 
doch heraus, daß das Ovarium mit der unteren Tumorwand fest 
verwachsen ist. Man sieht hier eine kleine Cyste, sowie verschiedene 
Corpora fibrosa und weißliche Knötchen, die den unteren Rand des 
Tumors einnehmen und von denen sich letztere bereits als Karzinom- 
metastasen herausgestellt haben. Die mikroskopische Untersuchung 
kat diesen Befund bestätigt. — Hier ist der exstirpierte Nabel, in 
dem das fest adhärente abgebundene Netz sichtbar ist. Das Netz 
war außerordentlich stark infiltriert und ebenfalls schon mit Karzinonm- 
metastasen durchsetzt. Desgleichen fanden sich Metastasen an dem 
viszeralen und parietalen Blatt des Peritoneum, namentlich im kleinen 
Becken, so daß eine radikale Operation überhaupt nicht mehr mög- 
lich war. — Die Veränderungen der linken Tube sind erst in den 
allerersten Anfangsstadien. — Schließlich möchte ich noch einige 
Abbildungen herumgeben, die die Tube in toto, sowie auf einem 
Längsschnitt mit den deutlich erkennbaren papillomatösen Karzinom- 
wucherungen zeigen, und sodann mikroskopische Abbildungen, die 
den genaueren anatomischen Bau des Tumors erkennen lassen. Es 
handelt sich danach um ein papillär-alveoläres Karzinom, das stellen- 
weise bereits in die Tubenwand übergegangen ist. Interessant ist, 
daß an einzelnen Stellen Verkalkungen der Epithelzellen innerhalb 
des Karzinoms vorkommen, sowie daß das Öberflächenepithel der 
Schleimhaut nicht in toto karzinomatös degeneriert ist, sondern stellen- 
weise nur in stark komprimierten: Zustande unter den Tumormassen 
hinzieht; hier ist das Epithel von mehr kubischer oder länglicher 
Form, wie man es gewöhnlich bei der Sactosalpinx serosa antrifft. 
(Der Fall wird noch ausführlich veröffentlicht werden.) 


III. Diskussion über den Vortrag des Herrn R. Meyer: Ueber 


die benigne choriale Zellinvasion in die Uterus- und 
Tubenwand. 
Zeitschrift für Geburtshülfe unl Gynäkologie. LVIII. Bd. 10 
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Herr Baur: Aus den Bildern, die uns Herr Meyer vorgeführt 
hat, haben wir deutlich erkennen können, daß unzweideutig nachgewiesen 
ist, daß kindliches Gewebe in das mütterliche Gewebe einzudringen im 
stande ist. Ich glaube, es ist gerechtfertigt, wenn man eine innigere 
Verbindung der Vermittlungswege annimmt, als wir bis jetzt anzunehmen 
gewohnt gewesen sind. 


Bezüglich eines Bildes miöchte ich an Herrn Meyer eine Frage 
stellen; ich meine das Bild, wo um ein Blutgefiß herum eine deutliche, 
dichte Zellanhäufung stattgefunden hat. Ich möchte fragen, ob diese 
Zellanhäufung im Verein mit diesem Blutgefäß schon als ein organi- 
sierter Strang angesehen werden darf, oder ob eine solche Möglichkeit 
dazu vorhanden ist. 


Weiterhin hat Herr Meyer gesagt, daß diese Zellinvasion zwar 
während der ganzen Schwangerschaft vorkommen kann, allein doch viel 
häufiger in der ersten Hälfte derselben vorkommt. Ich glaube, das dürfte 
mit vielen klinischen Erscheinungen übereinstimmen. Wohl würde es 
naheliegen, daß wir eventuell die Aborte heranziehen, wo wir Gelegen- 
heit haben, eine Verbindung zwischen Placenta und mütterlichem Gewebe 
festzustellen. Aber ich möchte dies nicht tun, weil der Abort an und 
für sich schon einen pathologischen Zustand voraussetzt. Zweitens werden 
wir auch bei Aborten immer erst nach einigen Tagen, sogar oft erst 
nach einigen Wochen hinzugerufen, wo immerhin schon gewisse Prozesse 
vor sich gegangen sein werden, wo die Verbindung nicht mehr in der 
physiologischen Weise wie vorher vorhanden, sondern zerstört bezw. rege- 
neriert ist. Andere Fälle von vorzeitiger Unterbrechung der Schwanger- 
schaft — sei es von berufener oder von unberufener Seite oder infolge 
Einwirkung einer äußeren Gewalt — glaube ich eher heranziehen zu 
können. Wenn wir unmittelbar nach der Unterbrechung der Schwanger- 
schaft hinzugerufen werden und Gelegenheit haben, festzustellen, inwie- 
weit die Placenta mit mütterlichem Gewebe vereinigt ist, so werden wir 
sehr häufig finden, daß es uns die größte Mühe macht, die Placenta von 
ibrer Unterfläche zu lösen. Ich glaube, wir dürfen da nicht bloß von 
lösen sprechen, sondern in vielen Fällen haben wir die Empfindung, als 
ob wir eine gewisse Schicht zwischen der Placenta und der Basis mit 
dem Finger stumpf durchtrennen bezw. abdrücken müßten. Diese klinischen 
Vergleiche mit den Bildern zusammen dürften uns vielleicht doch die Be- 
rechtigung sseben, daß wir nicht mehr in jedem Falle einen absolut ab- 
weisenden Standpunkt gegenüber der festgewachsenen Placenta einnehmen. 
Es ist ganz sicher, daß, besonders am Ende der Gravidität, sehr viele 
festsitzende Placenten als festgewachsen angesehen werden, die in Wirk- 
lichkeit es nicht sind; aber ielr glaube, ganz verneinen können wir die fest- 
gewachsene Placenta nach den Ausführungen des Herrn Meyer nicht mehr. 
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Im übrigen, glaube ich, können besonders wir Praktiker Herrn 
Meyer sehr dankbar sein, daß er uns Gelegenheit gegeben hat, diese 
mikroskopischen Bilder zu sehen, da wir selbst ja selten dazu Gelegen- 
beit haben. 


Herr Carl Ruge: Meine Herren! Sie werden jedenfalls durch die 
Projektionsbilder der syneytialen Befunde, die Ihnen Herr Robert Meyer 
vorführte, sebr überrascht worden sein. Eine derartig ausgedehnte 
Durchtränkung des mütterlichen Gewebes mit fötalen, epithelialen, 
syocytialen Massen ist bis jetzt noch nicht bekannt, jedenfalls nicbt ent- 
sprechend gedeutet worden. Ich habe viele Deciduae untersucht, oft gar 
keine oder doch geringe synceytiale Durchwucherung gefunden. — Als 
ich die Präparate des Herrn Robert Meyer vor einiger Zeit sah, war bei 
dem Anblick dieser kolossalen Durchwucherung der Serotina und der 
Muscularis meine erste Annahme die, daß es sich um maligne Dege- 
neration, um epithelialeDurchseuchung fötal-karzinomatöser 
Art handle. — Ich habe mich infolge der Belehrung durch Herrn Robert 
Meyer überzeugt — wenn vielleicht auch nicht für alle Fälle —, daß jeden- 
falls die Mehrzahl der vorgeführfen Präparate in das Gebiet der noch 
benignen syncytialen Durchwucherungen gehört. — Es ist außer- 
ordentlich wichtig, diese in ihrer Ausdehnung so auffallende syncytiale 
Durchwucherung richtig beurteilen zu können, weil wir ja sehr leicht auf 
Grund einer anscheinend exakten Untersuchung, auf Grund der mikro- 
skopischen Diagnose, die Herausnahme des Uterus befürworten könnten. — 
Ich bin zweimal in einer ganz besonders ernsten Lage ge- 
wesen, mein Urteil über die Bedeutung der syncytialen Durch- 
wachsung abzugeben; — einmal handelte es sich bei der Tochter 
eines hiesigen Kollegen um das Curettement nach Blasenmole; der Fall 
war klinisch verdächtig: immer wieder sich zeigende blutige Absonde- 
rung verlangte bei der Befürchtung einer vielleicht malignen Affektion eine 
bestimmte, anatomische Diagnose. Das wiederholte Curettement er- 
gab immer wieder syncytiale Massen, die in nicht ganz unbeträchtlicher 
Menge in der Tiefe der Schleimhaut, sicher auch in den oberen Teilen 
der Muscularis saßen. — Ich war anfänglich geneigt, hier beginnende 
maligne Degeneration anzunehmen; — die Untersuchung fiel in die aller- 
erste Zeit unserer Kenntnis der syneytialen Neubildungen; — ich fand 
nicht nur einzelne Elemente, ektodermale oder syncytiale, sondern auch zu- 
sammenhängende Zellmassen (ektodermale und syneytiale) im Präparat. — 
Ich gelangte zum Resultat, daß hier doch keine maligne Affektion 


vorliegt. — Der damaligen Patientin geht es sehr gut; sie hat mehrere 
Jahre nach der Blasenmolengeburt eine normale Entbindung durch- 
gemacht. — Der zweite Fall (Curettement), den ich vor kürzerer Zeit — 


vor ungefähr '» Jabr — untersucht habe, wurde mir aus Süddeutschland 
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zugewiesen; ich kam zur Diagnose einer malignen Entartung; — die 
Patientin wurde nicht operiert; die Nachrichten lauteten bis jetzt sehr 
günstig; ich würde mich freuen, wenn ich geirrt habe. — 

Der Vortrag des Herrn Robert Meyer wird noch weiteres Studium 
und bei der anatomischen Diagnosenstellung noch größere Sorgfalt in der 
Prüfung erfordern: sind die Patienten bei dieser Affektion in der ersten 
Zeit doch einzig undalleinaufdas Mikroskop hingewiesen. — 

Ich hebe im Anschluß an die sehr interessanten, außerordentlich 
wichtigen, uns durch Herrn Robert Meyer vorgezeigten Präparate noch 
die in neuester Zeit mehrfach ausgesprochene Anschauung über die Ur- 
sache der Blasenmolenentwicklung hervor. Die Ursache wird 
in eigentümlichen Veränderungen, die die Ovarien (angeblich bei Molen- 
schwangerschaft) zeigen, gesucht. — Die enorme Luteinzellenpro- 
liferation, Hand in Hand mit der Annahme einer sekretorischen Funk- 
tion derselben, wird als der Reiz, der zur Blasenmolenbildung führt, 
angeschuldigt. — Ich kann bis jetzt noch nicht dieser Anschauung als 
einer richtigen beitreten. — Wenn angenommen wird, daß die Lutein- 
zellen vor Beginn der Schwangerschaft, z. B. bei Primiparen, 
vorhanden waren, dann wäre ja kein Grund vorhanden, daß sie (in allen 
Fällen) nach der Entleerung der Blasenmole verschwinden sollten. — Es 
würden dann die Kategorien der Frauen, die mit solchen Lutein- 
ovarien behaftet sind, nur Brutstätten von Blasenmolen sein; — hier- 
gegen spricht die Erfahrung, daß nach Blasenmolenschwangerschaft völlig 
normale Entbindungen vorkommen. — Oder die Luteinzellenwucherung 
entstelit erst mit der Gravidität, dann ist es sicher schon viel zu 
spät, als daß die Sekretion der Luteinzellen noch auf die Bildung der 
Blasenmole irgend einen Eintluß haben könnte. Ich frage aber drit- 
tens die Anhänger, wie sie sich die Placentarbildung erklären, bei 
der z. B. 's oder "z der Placenta hydatitös degeneriert ist, der übrige 
(größere) Teil normal ist; — die Luteinzellenwirkung wäre hier ja 
eigentümlich zirkumskript. Es ist bei diesem partiellen Vor- 
kommen nicht gestattet zu sagen, daß der Eintlul) nur gering war, daß 
nur ein kleiner Teil der Placenta von der Degeneration befailen wurde: 
man muß doch an das ganze kleine Ei, an die kleinste Zotten- 
anlage denken, von der nur ein kleinster Teil ergriffen sein sollte. 


Meine Anschauung ist die, daß die Bildung der Blasenmole 
im Uterus sehr erheblich irritativ auf das Ovarialgewebe einwirkt, daß 
Ovarialveränderungen erst Folgen der enormenuterinen Reizung 
sind. — Wir sahen doch so häufig den Einfluß, den das Myom, die Endo- 
metritis auf das Ovarıum ausübt; wir sahen doch cystische Anschwel- 
lungen, Blutungen im Ovarium als Folgen uteriner Veränderungen; nicht 
das Extravasat im Ovarium hat dasMyom hervorgerufen, sondern umgekehrt. 
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Es wäre mir erwünscht von den Herren, die dieser Frage näher 
stehen, im Interesse unserer wissenschaftlichen Anschauung eine Antwort 
zu erhalten; bis jetzt ist meinem Erachten nach eine Ursache für 
die Blasenmolenbildung noch nicht erkannt. 


Herr Hense: Wenn ich Herrn Robert Meyer richtig verstanden 
babe, so gab er als Erklärung für seine interessanten Befunde die theo- 
retische Annahme, daß die Chorionzellen durch besondere Vorgänge unter 
schlechte Ernährungsbedingungen versetzt würden und dann in ein exzessives 
Wachstum gerieten, um einen besseren Nährboden zu suchen. Es ist auf- 
fallend, daß diese Zellen, schlecht ernührt, gerade dann eine erhöhte 
Lebensenergie an den Tag legen sollen. Ich möchte zur Erklärung auf 
die anatomischen Befunde bei der Placentaradhärenz zurückgreifen. Bei 
diesen treten die Chorionzellen ebenfalls in Verbindung mit der Uterus- 
muskulatur, erleichtert oder vielleicht hervorgerufen durch die Decidua: 
diese befindet sich im Zustande der Atrophie, sie weist nekrobiotische 
Herde auf und ist an einzelnen Stellen schon vollkommen zum Schwunde 
gekommen. Vielleicht könnte in den Fällen des Herrn Robert Meyer 
die Deeidua dieselbe ätiologische Rolle spielen; sie ist atrophisch so ge- 
schwunden, daß sie den Chorionzellen ein direktes Heran- und Hinein- 
wachsen in die Uterusmuskulatur ermöglicht, wo dieselben dann viel- 
leicht bessere Existenzbedingungen finden als in der Decidua selber und 
exzessive Wachstumsvorgänge aufweisen. 


Herr Stöckel: Ich halte mich allerdings nicht für besonders 
kompetent in der von Herrn Karl Ruge angeregten Frage; da ich 
aber, wie ich glaube, der erste war, der seinerzeit auf das Vorkommen 
der Ovarienveränderungen, wenigstens als typischen Befund, bei Blasen- 
mölen hinwies, so möchte ich mir erlauben, kurz meine Ansicht darüber 
zm skizzieren. Das Resultat meiner damaligen Untersuchungen, das von 
einer ganzen Reihe nachfolgender Arbeiten (Runge, Pick, Jaffe u.a.) 
bestätigt wurde, bestand zunächst in dem Nachweis der kleincystischen 
Degeneration der Ovarien. Die Mehrzahl der Cystenbildungen erwies 
sich als Luteineysten, deren atypisches Verhalten in einem Unklarwerden 
der (ystenwand lag. Wührend sonst die Theca externa dieser Cysten 
durch eine überall gleichmäßig ausgebildete bindegewebige Hülle dar- 
gestellt wird, war hier die Theca stellenweise durchbrochen durch Züge 
von Luteinzellen, welche auf den ersten Blick den Eindruck maligner, in das 
Övarienstroma bineinwuchernder epithelialer Tumorstränge machten. Das 
war so frappierend, daß Schaller und Pfürringer und zum Teil auch 
Runge der Ansicht waren, es handle sich in der Tat um aktive Zell- 
wucherung, während wir anderen meinen, daß nur eine passive Zellverschlep- 
pong vorliegt. Ich bin der Meinung, daß die Gefäße der Cystenwand 
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bei dieser Zellverlagerung eine Rolle spielen und die Luteinzellen in das 
ödematöse Stroma des Eierstockes gleichsam hineinschieben. Das ist natür- 
licb nur eine Hypothese; die aber durch die mikroskopischen Bilder plau- 
sibel gemacht wird. i 


Das zweite Auffallende war, daß nicht nur dort, wo Luteincysten 
sich befanden, sondern auch mitten im ÖOvarialgewebe Haufen und 
Züge von Luteinzellen lagen, so daß man sich zunächst gar nicht recht 
klar werden konnte, wie diese Zellen zu deuten sind; auch jetzt noch 
bestehen Kontroversen darüber, ob sie dorthin verschleppt oder aber dort 
entstanden sind. Das ist jedoch für die hier zu erörternde Frage neben- 
sächlich. Jedenfalls war in derartigen Ovarien eine ganz auffallende 
Ueberproduktion von Luteingewebe zu konstatieren. Ich habe mich in 
meiner Arbeit bezüglich der Deutung dieses Befundes sehr vorsichtig aus- 
gesprochen, 


Aus meinem Falle, der auch in klinischer Beziehung sehr inter- 
essant war, weil ich gezwungen war, wegen Einklemmung einer Ovarien- 
cyste durch Laparotomie beide Ovariencysten mit dem die Blasenmole 
enthaltenden Uterus in toto abzutragen, ließen sich natürlich nur mit 
Vorbebalt Schlüsse auf die Bedeutung der histologischen Ovarialverände- 
rungen ziehen. Ich habe gleich darauf hingewiesen, daß weitere Unter- 
suchungen unbedingt notwendig seien. Ich äußerte mich damals dahin. 
daß die Blasenmole offenbar zu ödematösen Zuständen im Ovarium fübre, 
dadurch eine Auflockerung des Stromas und eine Stauung, vielleicht 
auch eine abnorm starke Gefäßentwicklung bedinge, welche letztere 
wiederum die Ursache der Absprengung von Luteinzeilen sei. Ich faßte 
also die Veränderung im Ovarium als etwas Sekundäres, als einen Folge- 
zustand der Blasenmole auf. — Pick hat die Sache umgekehrt und hat 
von einer Degeneratio lutinealis gesprochen, indem er, zurückgreifend auf 
die wohl nicht ganz aufrecht zu erhaltende Fränkelsche Hypothese 
sagte: die Luteinproduktion ist gestört, es kommt zu einer Ueberproduk- 
tion von Luteingewebe, und das ist der Grund für die Degeneration des 
Eies und die Blasenmolenbildung, eine Ansicht, der auch Jaffe bei- 
getreten ist. Ich hatte stets die Empfindung, daß dieser Schluß übereilt 
sei; mittlerweile haben Untersuchungen von Wallart und Seitz er- 
geben, daß nicht nur bei Blasenmolen, sondern auch bei normaler Grari- 
dität Zustände vorkommen, die sehr ähnlich sind. Wir sehen auch da 
Luteinzellen an Stellen, wo gar keine Cysten oder Corpora lutea sind; 
wir sehen auch da Absprengung von Zellen aus der festen Umgrenzung 
des Corpus luteum heraus. Also müssen wir sagen, daß wir den Grund 
für diese Veränderungen nicht kennen. Sie kommen offenbar besonders 
häufig bei Blasenmolen vor und sind vielleicht dadurch charakteristisch 
für die Blasenmolen, daß die Zellabsprengung und Zellverlagerung in 
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ganz besonders starker Weise sich ausbildet. Es sind durchaus weitere 
Untersuchungen über das Verhalten der Corpora lutea und der Lutein- 
zellen in den verschiedenen Stadien der Gravidität erwünscht, welche 
auch den Streit über die Genese der Luteinzellen vielleicht definitiv ent- 
scheiden könnten. Ich bin nach wie vor überzeugt, daß die Luteiuzellen 
Bindegewebszellen sind und daß ihre Entstehung in Analogie zu setzen 
ist mit der Bildung der Deciduazellen der Uterusschleimbaut. 


Herr P. Straßmann: Da die Frage der Veränderungen des 
Övarınm bei Blasenmole hier berührt worden ist, möchte ich erwähnen, 
daß ich einmal in der Lage gewesen bin, wegen Inkarzeration der ver- 
größerten Ovarien bei Blasenmolenschwangerschaft zu laparotomieren. 
Ich fand zwei faustgroße Tumoren, deren Aussehen mir unbekannt war. 
Einige Stunden nach der Laparotomie traten Wehen ein, es wurde 
ein ödematöser Fötus und binterher eine Blasenmole geboren. Der Uterus 
wurde ausgeräumt, was sich natürlich so bald nach der Laparotomie nur 
schwer bewerkstelligen ließ. Die Patientin ist genesen. Da ich die Tu- 
moren bei der Laparotomie nicht sicher beurteilen konnte, so ließ ich 
ein kleines Stück von einem Eierstock zurück ; es handelte sich 
um eine Frau im 1. Jahre der Ehe, die zum ersten Male gravid war. — 
Sie ist zwar nicht wieder gravid geworden, aber das zurückgelassene 
Stück des Eierstockes ist auch nicht weiter degeneriert. Die mikrosko- 
pische Untersuchung der Tumormassen, über die a. a. O. von meinem 
Assistenten Dr. Bamberg berichtet worden ist, ergab einen ähnlichen 
Befund, wie den von Herrn Stöckel geschilderten. Ich muß aber 
sagen, daß ich derartige hochgradige Eierstockveränderungen für Aus- 
nabmen halte; wenn auch kleinere, mikroskopische Veränderungen am 
Orarium öfters vorkommen. 

Die Ansichten darüber, woher die Blasenmolen stammen, haben 
vielfach geschwankt; man kann sich entschieden schwer dem Ein- 
druck entziehen, daß es sich bei den Blasenmolen tragenden Frauen um 
abnorme körperliche Verhältnisse handelt, die weit über den lokalen Be- 
fund hinausgehen. In dieser Beziebung ist eine ältere Arbeit von Kehrer 
vielleicht nicht unwert, hier hervorgehoben zu werden, die vor ungefähr 
15 Jahren erschienen ist. Sie behandelte den allgemeinen körperlichen 
Zustand bei Frauen, die Blasenmolen tragen, und die späteren Folge- 
zustinde. Damals war von Syneytium und Carcinoma syncytiale noch 
nichts bekannt. Mit Rücksicht auf neuere Theorien will ich auf das 
häufige Vorkommen von Albuminurie und auf die hydropischen Zustände bei 
diesen Frauen hinweisen. Es wäre vielleicht wichtig, wenn wieder 
einmal aus einer großen Klinik das Schicksal der Blasenmolenkranken 
untersucht würde. Es muß jedenfalls noch etwas Besonderes hinzu- 
kommen, daß ia einzelnen Füllen eine Erkrankung der Ovarien auftritt. 
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Ich möchte der Ansicht zuneigen, daß irgend eine Anomalie in der Ei- 
zelle, vielleicht eine Hydropsie der Eizelle, bereits die Entwicklung der 
Blasenmole verschuldet und später ein mechanisches Moment — die sehr 
schnelle Ausdehnung des Schwangerschaftsproduktes und des Uterus — 
ein Oedem der Umgebung herbeiführt, welches die zur Anschwellung der 
Eierstöcke und zur Bildung dieser, wie man heute sagen darf, Pseudo- 
geschwülste führt. 


Herr Robert Meyer (Schlußwort): Um mit der Frage des Herrn 
Baur zu beginnen, so ist die Anordnung der Chorionzellen in meist ein- 
reihigen Strängen besonders lüngs der Gefäße und in der Gefäßwand 
unter dem Endothel nichts Ungewöhnliches, sondern es ist die Regel; sie 
findet sich fast in jedem Präparate. Von einer Organisation dieser Zellen 
zu einem Gewebe kann man eigentlich nicht sprechen. Die Zellen sind 
zwar zusammenhängend in Reiben, aber immer nur locker aneinander, 
ungefähr wie Karzinomzellen, welche an der Peripherie eines Karzinoms 
zwischen die übrigen Zellen vordringen. 

Sodann möchte ich Herrn Baur erwidern, daß die chorionepitheliale 
Invasion in die Uteruswand zu jeder Zeit der Gravidität vorkommen 
kann, vom ersten Tage ab bis in das Puerperium hinein. Ich babe in 
den letzten Tagen Gelegenheit gehabt, einen Uterus einer während de: 
Geburt gestorbenen Frau zu untersuchen und habe auch in diesem Falle 
noch überaus zahlreiche Chorionepithelien an vielen Stellen in die Uterus- 
wand eindringen sehen, 

Wenn die stärksten Grade dieser Zellinvasion bisher in den mitt- 
leren Monaten der Gravidität häufiger gefunden wurden, so liegt das 
vielleicht an dem untersuchten Material, da die Mehrzahl dieser Fälle 
diese Zeit betraf. — Es sei aber hervorgehoben, daß gleiche Bilder zu 
jeder Zeit schon gefunden worden sind. 

Wie weit gewöhnliche Aborte hierbei Schwierigkeiten machen können 
in der Differentialdiagnose mit malignem Chorionepitheliom, möchte ich 
ebenso wie Herr Baur in Frage stellen. In der Regel werden sich 
keine Schwierigkeiten ergeben, aber es kommt doch bei einzelnen Aborten, 
auch wenn sie glatt verlaufen, chorionepitheliale Masseneinwanderung in 
die Decidua vor. 

Wichtiger als die glatt verlaufenden Aborte sind aber für unsere 
Frage die mit Placentarretention einhergehenden. 

Herr Carl Ruge hat mit Recht hervorgehoben, daß in manchen 
Fällen von Gravidität derartige Zelleinwanderungen, wie ich sie hier de- 
monstriert habe, überhaupt nicht vorkommen. Ich habe das neulich auch 
erwähnt und stimme ibm vollständig bei; iclı hatte auch hinzugefügt, 
daß meine ausgesucht schweren Fälle von Chorionepitheleinwanderung in 
den Uterus, nur etwa den dritten bis vierten Teil aller untersuchten Fälle 
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ausmachen. Im Gegensatz zu diesen schweren Füllen hatte ich besonders 
einen Fall von Suicidium hervorgehoben, wo gar keine Zellen gefunden 
worden sınd, so daß man den Befund von vornherein nicht als etwas 
vanz Normales erklären darf, zumal in den meisten Fällen etwas Patho- 
logisches in dem Üterus vorlag. 


In der Auffassung der Befunde als benigne Zellinvasion stimmt 
ja Herr Carl Ruge in der Mehrzahl der Fälle mit mir überein; es müßte 
ja sonst, wie ich neulich schon sagte, in jedem dritten oder vierten nicht 
ganz normalen Uterus ein malignes Chorionepitheliom vorkommen. In dem 
einen Falle von Prof. Sippel habe ich ausdrücklich erwähnt, daß ich die 
Frage der Beniznität nicht bestimmt bejahen kann, weil die Ansammlung 
von Chorionepithelien in der Muskulatur hier außerordentlich bedeutend 
war. Allerdings kann gegenüber den übrigen demonstrierten Fällen nur 
von einem quantitativen Unterschiede die Rede sein. Dieser läßt sich 
aber erklären aus dem stark metritisch veränderten Uterus, in welchem 
auch Drüsen und Decidua in der Muskulatur lagen, und daraus, daß hier 
noch die retinierte Placenta zur Chorionepithelvermehrung den Anlaß 
geben mochte. 


Man soll desbalb in Füllen von Placentarretention nach den: Curette- 
meni abwarten, ob wieder Beschwerden sich geltend machen. Sind 3 bis 
4 Wochen nachher immer noch solche Zellen vorhanden und ist kein Rest 
von Placenta zu finden, dann würde ich auch bei solchen Bildern mich 
nicht mehr bedenken, sondern sagen, es handelt sich um malignes Chorion- 
epitheliom. 


Neu ist an meinen Untersuchungen außer der systematischen Durch- 
führung der Untersuchung an allen Objekten der Gravidität, außer der 
Demonstration extremer Grade von Chorionepithelinvasion in die Uterus- 
wand insbesondere nur der Hinweis auf die Möglichkeit einer Verwechs- 
lung mit malignem Chorionepitheliom und die Differentialdiagnose zwi- 
schen Placentarretention und malignem Chorionepitheliom. 

Die erste Patientin, von welcher Herr Carl Ruge sprach, hatte eine 
Blasenmole und die typischen Bilder der Chorionepithelwucherung auch 
in den später curettierten Massen der retinierten Teile. Herr Ruge 
konnte sich, trotzdem damals solche Befunde für maligne galten, nicht 
entschließen, zur Uterusexstirpation zu raten, weil es sich um eine sehr 
junge Frau handelte, und ich kann mitteilen, daß es ihr noch heute gut 
geht und daß sie auch inzwischen geboren hat, so daß auch ihre Ovarien 
als gesund gelten dürfen, zumal sie keinerlei Beschwerden hat. 

Mit Herrn Hense liegt ein kleines Mißverständnis vor. Er meinte, 
ich hätte behauptet, die Chorionzellen seien schlecht ernährt und suchten 
sich deshalb eine bessere Ernährung auf. Nicht die Chorionzellen, son- 
dern das Chorion im ganzen! Das Chorion findet in pathologischen 
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Uteri stellenweise nicht die genügende Ernährung. Wenn es nun an ein- 
zelnen Stellen auf atrophisches mütterliches Gewebe stößt, wie Herr Hense 
richtig sagte, dann sucht es sich andere Ernährungswege zu eröffnen, 
und zwar in der Weise, daß nicht nur die Chorionepithelien in die Uterus- 
wand vordringen, um neue Blutbahnen zu eröffnen, allerdings nicht immer 
mit funktionellem Erfolge, sondern auch, indem ganze Konvolute von 
Chorionzotten tief in den Gefüßen des Uterus in die Wand vordringen, 
um in dieser Weise die mangelhafte Ernährung des Chorion zu ergänzen. 
Das ist wohl kaum eine Hypothese, da die gleichen Befunde immer 
wiederkehren. 


In dieser Beziehung stimmen auch die bisher beschriebenen Fälle 
von Placentarretention, insbesondere der von Herrn Hense zuerst be- 
schriebene Fall mit meinen Fällen überein. Es ist richtig, wenn Herr 
Hense annimmt, daß die Chorionepithelien sich vermehren, wo ihnen die 
genügende Ernährung geboten wird; ihr rücksichtsloses Vordringen wird 
hierdurch aber allein nicht erklärt. In der koagulierten Decidua könnte 
das Vordringen wohl verständlich sein, nicht aber in der Muskulatur. 
In die Muskulatur dringen die Chorionepithelien selbst dort, wo Lang- 
hanssche Zellsäulen direkt an der Muskulatur haften, nicht überall hinein. 
Ich habe die Beobachtung gemacht, daß in solchen Fällen dort, wo die 
Muskulatur kleinzellig infiltriert ist, die Chorionzellen sicher leichter in 
die Muskulatur eindringen können. Hier ist die Muskulatur schon auf- 
gelockert. 


Dann wurde durch Anregung -des, Herrn Ruge das Gespräch auch 
auf die Blasenmolen ausgedehnt, von denen ich eigentlich nicht ge- 
sprochen hatte. Aber es ist selır dankenswert, daß die Herren auf diesen 
Punkt eingegangen sind, und ich möchte im großen und ganzen denn, 
was vorgetragen worden ist, zustimmen; zunächst Herrn CarlRuge und 
Herrn Stöckel darin, daß Ovarialveränderungen nicht die Ursaclıe der 
Blasenmole sind. Ich erinnere Herrn Ruge an einen schweren Fall von 
Blasenmole, der in der biesigen Frauenklinik vor einigen Jahren zur 
Beobachtung kam: beide Ovarien waren vollständig normal. 


Mikroskopisch kommen lutinöse Veränderungen ohne Blasenmole 
in den Ovarien sehr häufig vor, wie sie Herr Stöckel beschrieben hat; 
ich selbst habe solche Veränderungen häufig gesehen. Ich habe in einer 
großen Anzahl von Graviditäten, bei denen ich Gelegenheit gehabt habe, 
die Ovarien zu untersuchen, besonders bei Tubargraviditäten, aber auch 
außerhalb der Gravidität eben solche Befunde wie Seitz erhoben. An der 
Peripherie vom Corpus luteum bilden sich häufig immer noch neue Lutein- 
zellen heran. Wie Herr Stöckel sagt, kann durch die Gefäße aber auch 
durch Bindegewebsabschnürung sebr leicht eine Luteinzellenabsprengung 
vorkommen. — Was die Zellinseln mitten im Stroma der Ovarien betrifft, 
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so fasse ich diese als unter dem Einflusse der Gravidität wiedererwachte 
ältere Corpora lutea auf; es brauchen nicht Corpora lutea von der Gravi- 
dität zu sein, es können auch solche aus der Menstruation sein, deren 
Zellen sich teilweise erhalten und wachsen. Solche Bilder sind sehr häufig. 

Zum Schlusse möchte ich nur nochmals hervorbeben, daß es mein 
Hauptbestreben war, Sie auf den praktischen Wert meimer Befunde 
hinzuweisen, namentlich auf die Notwendigkeit einer Differentialdiagnose 
zwischen Chorionepitheiiom und Placentarretention, bevor man sich zur 
Uterusexstirpation entschließt. 


Vorsitzender: Ich gebe wohl dem Gefühl der Gesellschaft 
Ausdruck, wenn ich Herrn Kollegen Robert Mever für seinen sehr 
interessanten Vortrag zum Schlusse nochmals bestens danke. 


IV. Vortrag von Herrn R. Knorr: Ueber Cystitis und 
Pyelitis gonorrhoica. 

Zu den strittigen Kapiteln der Pathologie der Gonorrhöe über- 
haupt, sowie insbesondere beim Weibe, gehört die Art der Beteili- 
gung von Blase, Ureter und Nierenbecken. 

Aszendiert die Gonorrhöe in den Harnwegen des Weibes in 
gleicher Weise wie sie es mit Vorliebe im Sexualtractus macht? 

Gibt es eine rein gonorrhoische Entzündung der Blase? Gibt 
es eine Pyelitis gonorrhoica? 

Das sind Fragen, deren Beantwortung bis in die neueste Zeit 
große Schwierigkeiten bot, die erst durch die Cystoskopie überwunden 
wurden. Bisher war es wohl allgemeine Ansicht, daß die Gonorrhöe 
die Hauptursache für die so häufigen Erkrankungen von Harnblase 
und Harnleiter bildet. Speziell unter den Gynäkologen herrschte 
die Meinung, daß die Mehrzahl der Cystiten bei jüngeren weib- 
lichen Personen auf Gonorrhöe zurückzuführen sei, weshalb man 
anamnestische Angaben über Blasenstörungen beim Vorhandensein 
von entzündlichen Affektionen der Sexualorgane olıne weiteres als 
Beweis für die gonorrhoische Natur verwandte. Zu ganz entgegen- 
gesetzten Resultaten kamen jedoch diejenigen Forscher, Gynäkologen, 
sowie Urologen, die sich mit der bakteriologischen und cystoskopischen 
Prüfung dieser komplizierten Frage beschäftigten; bekannt ist der 
extreme Standpunkt, den Bumm in seiner Bearbeitung der Gonorrhöe 
des Weibes im Veitschen Handbuch der Gynäkologie einnimmt. 
Dieser gründliche Kenner der Gonorrhöe schreibt 1897: „Ein Auf- 
steigen der gonorrhoischen Infektion zur Blase in die oberen Harn- 
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wege (Ureteren, Nierenbecken) und in die Nieren ist bei der Frau 
so selten, daß es selbst von auf diesem Gebiete vielerfahrenen Au- 
toren geleugnet wird.“ 

Er selbst hatte nie eine echte gonorrhoische Cystitis gesehen 
und erst durch die Demonstration Wertheims, der ein sehr schönes 
Präparat einer gonorrhoischen Cystitis auf dem VI. Kongreß der 
deutschen Gesellschaft für Gynäkologie vorlegte, konnte er von dem 
Vorkommen einer solchen überzeugt werden. 

Der sichere Nachweis, daß es eine gonorrhoische Urethritis und 
Pyelitis gibt, war nach Bumm vorher nicht erbracht. Ein Fall von 
Howard A. Kelly wurde von ihm angezweifelt, da der sichere 
Nachweis, daß es sich um Gonokokken handelte, fehlte. 

Die Bummschen Untersuchungen reichen nun fast 10 Jahre 
zurück, sie stammen aus einer Zeit, in der die Cystoskopie, dieses 
wichtige diagnostische Hilfsmittel noch wenig, von den Gynäkologen 
überhaupt nicht angewandt wurde, es wäre deshalb von Interesse, zu 
sehen, wie sich in allerneuester Zeit die Anschauungen über diesen 
Gegenstand unter dem Einfluß der modernen diagnostischen Methoden 
gewandelt haben. Wer sich jedoch hierüber orientieren will, findet 
in den neueren Handbüchern und Lehrbüchern, sowohl urologischen 
wie pathologischen, nur sehr weniges meist Veraltetes, es sind die 
wenigen in jüngster Zeit erschienenen, kasuistischen Mitteilungen, wie 
die von Marcuse: „Ueber Pyelitis und Pyelonephritis auf Grund 
von Gonorrhöe“, Monatsschr. f. Urologie, Bd. VII nicht entsprechend 
berücksichtigt. 

Wie wenig geklärt die Anschauungen über die ätiologische Be- 
deutung des Gonococcus für die Pathologie der Cystitis, Urethritis, 
Pyelitis zeigt sich am besten, wenn man in dem neuen Handbuch 
der Urologie die Ansichten der verschiedenen Mitarbeiter miteinander 
vergleicht. Um ganz objektiv zu verfahren, stelle ich die entsprechen- 
den Stellen wortgetreu zitiert nebeneinander. 

Mannaberg, Ba. Il, S. 531: 

„Am häufigsten ist die Nierenbeckenentzündung, Folge einer 
entzündlichen Erkrankung der Blase. Dies findet am leichtesten und 
wohl am häufigsten — dann statt, wenn gleichzeitig Harnstauung 
vorliest..... 

Die Cystitis, welche nach dem oben Gesagten sekundär zur 
Pyelitis führt, ist am häufigsten bedingt durch gonorrhöische Infek- 
tion oder durch Infektion mittels Katheters (Urethralbakterien). Gono- 
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kokken wie Staphylo- und Streptokokken beteiligen sich vorzugsweise 
an der Entzündungserregung.“ 

Weiter unten: 

„Die Prognose wird bei der gewöhnlichen akuten Pyelitis in- 
folge von Cystitis gonorrhoica oder Katheterinfektion günstig gestellt 
werden können.“ 

Eine differente, meiner Meinung exaktere Auffassung hat Paul 
Wagner, Bd. II, S. 181. Derselbe schreibt: „Ob der Gonococcus 
in Reininfektion eine eitrige Pyelonephritis hervorrufen, ob er über- 
haupt von der Blase nach dem Nierenbecken und in die Niere auf- 
steigen kann, ist sehr fraglich. Wahrscheinlich handelt es sich bei 
den im Verlaufe einer Gonorrhöe beobachteten Pyelonephritiden um 
Mischinfektionen, denn nur in ganz wenigen Fällen sollen sich im 
Nierenbecken und in der Niere selbst Gonokokken gefunden haben; 
wahrscheinlich ist in diesen Fällen die Infektion auf hämatogenem 
Wege entstanden.“ , 

Eine noch geringere Bedeutung als Wagner mißt R. Kraus 
dem Gonococcus zu. Er schreibt in demselben Handbuch, Bd. I, 
S. 435 auf Grund der bakteriologischen Untersuchung: 

„Die Existenz einer wirklichen gonorrhöischen Cystitis ist nicht 
abzuleugnen.“ 

Schließlich ist noch die Ansicht Zuckerkandls Ba. 1, 8. 617 
zu erwähnen, der folgendes schreibt: 

„Ueber das Vorkommen der lange bezweifelten, durch den 
Gonoeoccus allein hervorgerufenen Entzündung der Blase kann gegen- 
wärtig kein Zweifel obwalten, in einem wenn auch geringen Prozent- 
satze der beim Harnröhrentripper auftretenden Blasenentzündungen 
kann man als alleinigen Krankheitserreger aus dem der Blase mit 
allen Kautelen entnommenen Harn Gonokokken auch kulturell nach- 
weisen. Melchior schätzt die Anzahl der Gonokokkencystitiden auf 
4—5",» der beim akuten Tripper vorkommenden Infektionsformen.* 


Es ist interessant zu sehen, wie die Anschauungen der ver- 
schiedenen Bearbeiter über den gleichen Gegenstand difterieren, je 
nach dem Arbeitsgebiete desselben. Zwischen den extremen Stand- 
punkten des Internisten und des Bakteriologen nehmen die Chirurgen 
eine mittlere Stellung ein. 

Unter solchen Umständen ist jede weitere Untersuchung auf 
diesem Gebiete von Wert, besonders wenn sie sich auf ein größeres 
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Material bezieht. Ich gebe im folgenden meine Erfahrungen über 
Gonorrhöe, die sich auf über 3000 cystoskopierte gynäkologische 
Fälle erstrecken, wieder und hoffe zur Klärung und Entscheidung 
manch strittiger Frage beizutragen. | 


1. Cystitis gonorrhoica. 


Zur Klärung der bestehenden Mißverständnisse muß zunächst 
darauf hingewiesen werden, daß wir bei der Gonorrhöe zwischen einer 
Cystitis des Blasenhalses und einer Cystitis der ganzen Blase unter- 
scheiden müssen. Durch die Verwechslung beider streng charakteri- 
sierter Formen sind die auffällig divergenten Anschauungen über 
die Häufigkeit der gonorrhoischen Cystitis wohl hauptsächlich ver- 
ursacht. 

Erstere Urethrocystitis, Cystocollitis, Cystitis colli genannt, 
schließt sich öfter an die Urethritis an, macht in der Regel Sym- 
ptome, die denen der Urethritis ähneln, nur in akuten Fällen ist der 
Harndrang ein sehr starker. Da die objektiven Zeichen gering sind, 
Trübung der zweiten Harnportion nur mäßig ist; so wurde vielfach 
diese Affektion nicht als Blasenerkrankung gedeutet. Diejenigen, 
die die Urethrocystitis nicht als Cystitis diagnostizierten, sahen des- 
halb fast nie Blasengonorrhöe, da die andere Form, die Cystitis 
corporis, sehr selten beobachtet wurde. 

Besonders schwer war die Unterscheidung dieser beiden Formen 
vor Einführung der Cystoskopie, durch die erst eine genauere Dif- 
ferentialdiagnose beider Erkrankungsformen möglich ist. Nun hat 
aber auch die im großen und ganzen wohlberechtigte Abneigung, 
gonorrhöische Fälle zu cystoskopieren, dazu beigetragen, daß nur 
selten jemand eine gonorrhöische Cystitis corporis gesehen hat. 

Es ist ja richtig, daß im allgemeinen eine Entzündung der Blase, 
insbesondere eine gonorrhöische, eine Kontraindikation gegen die 
Cystoskopie bildet, und daß eine solche bei einfacher Urethritis ohne 
Beteiligung der Blase Schaden stiften kann, indes gilt dies für die 
mehr chronischen Formen nicht, bei denen ist oft geradezu zum 
Zwecke einer richtigen Therapie eine lokale Besichtigung mit Endo- 
skop und Cystoskop angezeigt, und kann, wenn von sachkundiger 
Hand ausgeführt, durchaus nicht schaden. 

Wenn ich auch für die allgemeine Praxis eine große Reserve 
bezüglich der Cystoskopie bei akuter Gonorrhöe empfehle, was wohl 
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schon aus äußeren Gründen meist befolgt wird, so habe ich mich 
bei meinen wissenschaftlichen Untersuchungen über die Häufigkeit 
der Gonorrhöe nicht abhalten lassen, etwas freigebiger mit der Cysto- 
skopie zu sein und habe davon auch dank der vorzüglichen Wirkung 
unserer Silbereiweißsalze keinen Schaden gesehen. Nur diesem Um- 
stande verdanke ich, daß ich 2 einwandsfreie Fälle von Cystitis 
gonorrhoica gesehen habe. Fälle von Cystitis colli gon. habe ich 
öfter gesehen. 

Das cystoskopische Bild der Cystitis colli gon. ist folgendes: 

Das Trigonum und in schwereren Fällen die angrenzenden Teile 
sind stark entzündet, dunkelrot geschwollen, der Sphinkterrand ist 
gleichfalls ödematös, zeigt wulstige Hervorragungen. Das Epithel 
kann in Fetzen abgehoben sein, häufig sieht man am Sphincter intern. 
Hämorrhagien, bei Berührung mit dem Cystoskop oder Katheter 
kommt es zu kleinen Blutungen, die als rote Fibrinfäden in der Spül- 
flüssigkeit flottieren. Die übrigen Teile der Blase zeigen normalen 
Glanz und Farbe, höchstens leichte Hyperämie. Der Urin ist ent- 
sprechend der Kleinheit des entzündeten Gebietes nur wenig getrübt, 
reagiert sauer und zeigt im Sediment Leukozyten und Gono- 
kokken. 

Greift nun ausnahmsweise der Prozeß auf die oberen Teile der 
Blase über, so geschieht dies in sehr charakteristischer Weise, so 
daß nur einzelne zirkumskripte Stellen der Schleimhaut entzündlich 
verändert werden. 

Finger und Kolischer haben dies zuerst cystoskopisch be- 
obachtet und stellten fest, daß die gonorrhöische Cystitis im Gegen- 
satz zu anderen Üystiden, die eine flächenhafte kontinuierliche Aus- 
breitung zeigen, eine inselförmige Zerstreuung der Entzündungscentra 
aufweise. Dadurch sieht die Schleimhaut fleckig gerötet aus; gesunde 
Partien wechseln mit entzündlich veränderten. Dieser Verbreitungs- 
modus, der für eine gewisse Widerstandskraft der Blasenmucosa 
spricht, ist übrigens auch in der Harnröhre nicht ungewöhnlich, ich 
erinnere nur an die Urethritis maculosa Sängers. 

Der Beschreibung Kolischers entsprechen völlig die beiden 
Fälle von Cystitis corporis gon., die ich beobachtet habe und deren 
genauere Beschreibung bei der großen Seltenheit dieser Erkrankung 
immerhin von Interesse erscheint. 

Der 1. Fall wurde von Dr. Bierhoff, der ibn in meiner 
Poliklinik zuerst diagnostizierte, in der Dermatologischen Zeitschrift 
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von Lassar 1900, Heft 3 veröffentlicht. Es handelte sich um ein 
sehr frühes Stadium der Cystitis. Das cystoskopische Bild war äußerst 
charakteristisch und schön; es zeigten sich auf der im übrigen hell- 
gelben Schleimhaut eine Menge von kleinen, scharf umschriebenen, 
rundlichen, hämorrhagischen Pünktchen und Knötchen, welche einer 
Purpura sehr ähneln, sich jedoch über die Schleimhaut erheben. In 
dem sauren Harne fanden sich ausschließlich Gonokokken in typischer 
Form, die sich nach Gram entfärbten. Durch eine Behandlung mit 
Protargollösung trat in ca. 1 Woche völlige Heilung ein. 


Die Krankengeschichte des 2. Falles ist: 


Frau R., 1903, No. 45. Cystitis corporis gonorrh. et colli 
(suppurativa subacuta). 

Seit 4 Wochen blasenleidend, Pollakiurie, muß Nachts 3—4mal 
urinieren. 

An der Harnröhre nichts Besonderes zu sehen, keinerlei Schwel- 
lung und Sekretion. 

Urin von heller Farbe, nur leicht trüb, von neutraler Re- 
aktion; im Sedimente typische Gonokokken. 

Cystoskopie: Sphinkterrand, Trigonum und Basfond hochrot 
entzündlich geschwellt, ziemlicher Grad von Entzündung. Die übrigen 
Teile der Blase zeigen hellgelbe Farbe, jedoch sind allenthalben, be- 
sonders aber im Vertex zahlreiche runde, linsengroße bis steck- 
nadelkopfgroße, scharfumschriebene, leicht erhabene, tiefdunkelrote 
Fleckchen zu sehen. Nach diesem Befunde stellte ich die Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose Gonorrhöe, die durch die Sedimentuntersuchung 
bestätigt wurde. 

Heilung mittels Spülungen von Protargollösung. 


So ausgesprochen kleinmakulöse Formen, wie sie von mir ge- 
sehen wurden, waren vorher nicht beschrieben worden — Kol scher 
hätte sonst sicher dies überaus charakteristische Bild beschrieben. 
Späterhin hat auch Zange meister diese makulöse Form gesehen; 
in seinem Atlas der Cystoskopie hat er einen solchen Fall abgebildet. 
Außerdem aber beschreibt er noch eine andere Form der Gonorrhöe 
der Blase; er sah auch einmal kleine runde, graurote, etwas pro- 
minente Flecke mit mehr grauweißer Kuppe, die aus sehr flachen, 
kleinlinsengroßen Bläschen zu bestehen schienen. 
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Ein ähnliches Bild hat offenbar auch Stöckel gesehen, der 
einen Fall von Cystitis gon. corporis sah. 

Dieses fleckenweise Auftreten der Entzündung ist aber durch- 
aus nicht pathognomonisch für Gonorrhöe, dasselbe kann auch bei 
anderen Cystiden beobachtet werden. Ich habe einen sehr typischen 
Fall von Cystitis punctata gesehen, der durch Diplokokken verursacht 
war, die den Gonokokken täuschend ähnlich sahen. 

Zur Diagnose der gonorrhoischen Cystitis muß der genaue bak- 
teriologische Nachweis der Gonokokken gefordert werden. 

Was nun die Häufigkeit der einzelnen Formen der Blasen- 
gonorrhöe betrifit, so gilt für die Cystitis colli, daß sie bei 
Frauen nicht zu den Seltenheiten gehört. Daß sie in einem Fünftel 
aller Fälle von der Urethritis bei der Frau sich ausbildet, wie Ingria 
(1837) und Finger annehmen, ist nicht unwahrscheinlich, wenn man 
bedenkt, wie häufig bei Frauen chronische Cystitis colli vorkommt. 
Sicher ist eine Anzahl dieser Fälle auf frühere gonorrhoische Ure- 
thritis zurückzuführen. Heymann, der an meinem Materiale Unter- 
suchungen über die Häufigkeit der chronischen Cystitis colli anstellte, 
hat neuerdings in Zuckerkandls Laboratorium pathologisch-ana- 
tomische Studien an weiblichen Blasen vorgenommen und fand in 
einem großen Prozentsatz der Fälle starke Veränderungen am Tri- 
gonum, insbesondere Metaplasie des Zylinderepithels in geschichtetes 
Pilasterepithel, in ähnlicher Weise, wie sie in der männlichen Harn- 
röhre im Verlauf der chronischen Gonorrhöe oft konstatiert wurde. 
Vielleicht ist in einem Teile dieser Fälle der Gonococcus verantwort- 
lich zu machen? 

Da ich bei bestehender Urethritis gonorrhoica aus begreiflichen 
Gründen nicht gerne cystoskopierte, habe ich über die Frequenz der 
Cystitis colli gonorrhoica mir keine Erfahrungen sammeln können. 

Aeußerst selten ist, wie schon erwähnt, die Cystitis corporis gon. 
Unter etwas mehr wie 100 Fällen von Cystitis habe ich nur 2 ein- 
wandsfreie Erkrankungen gesehen. 

Rovsing hatte unter 76 Fällen von Cystitis nur 4mal Gono- 
kokken (3mal allein) gefunden, die aber Männer betrafen. Cystitis 
corporis und colli ist hierbei nicht geschieden. Rovsing nennt die 
Cystitis gonorrhoica ungemein selten. 

Melchior, der im Gegensatze zu Rovsing den Standpunkt 
der Guyonschen Schule wiedergibt, untersuchte 72 Fälle von Cy- 


stitis bakteriologisch. Er fand 
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37mal das Bacterium coli, 
4 „ den Streptococcus, 
10 „  ,„ Proteus Hauser, 
14 „ ,„ Diplococcus ureae liquefaciens, 
4 „  „  Tuberkelbazillus, 
4 „  »„ Staphylococcus 

und nur 2 „ „ Gonococcus 

als Ursache. (Da können aber auch Urethrocystiden dabei sein.) 


Aus allerneuester Zeit ist noch eine sehr sorgfältige Arbeit aus 
dem lI. pathologischen Institut in Budapest von Raskai zu er- 
wähnen, der unter Öl bakteriologisch genau untersuchten Fällen in 
keinem einzigen Falle Gonokokken nachweisen konnte. 

Es gibt also nur sehr wenig sicher beobachtete Fälle von 
Blasengonorrhöe. Sicher werden mit zunehmender Ausbreitung der 
Cystoskopie ab und zu einzelne solcher Fälle gefunden werden, aber 
sie werden eben nur Ausnahmen bilden, so daß der Satz Bumms, 
daß die Gonorrhöe der Blase zu den größten Seltenheiten ge- 
hört, noch heute zu Recht besteht. 


Noch weniger als über die Cystitis weiß man über die Pyelitis 
gonorrhoica. Bis vor kurzem gab es keinen einwandsfreien Fall 
dieser Erkrankung sowohl beim Manne wie bei der Frau. 

Bei der großen Häufigkeit der Pyelonephritis, besonders in der 
Schwangerschaft, ist es von großer Wichtigkeit zu wissen, welchen 
Anteil hieran die Gonorrhöe hat. Ist das Aszendieren der Gonorrhöe 
in die oberen Harnwege wirklich so überaus selten, wie Bumm 1897 
es annahm? Damals konnte er nicht einen sicheren Fall in der Lite- 
ratur nachweisen, denn in dem Falle Howard A. Kellys war nach 
Bumm der Nachweis der Gonokokken nicht ganz einwandsfrei geführt. 

A priori könnte man annehmen, daß die Pyelitis noch seltener 
als die Cystitis sein müsse; jedoch man muß bedenken, daß zum 
Entstehen einer Pyelitis es gar nicht einer allgemeinen Cystitis be- 
darf. Bei der geringen Entfernung der Ureterenmündungen vom 
Orificium internum ist ein Uebergreifen des Prozesses vom Sphink- 
terrand oder Trigonum auf den Harnleiter leicht möglich, ohne daß 
die übrige Blase befallen wird; auch kann durch ungeschickte 
therapeutische Maßnahmen gonokokkenhaltiger Eiter aus der Harn- 
röhre direkt in die Harnleiter gepreßt werden. . 
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Der Beweis, daß eine Urethritis oder Pyelitis gonorrhoischer 
Art ıst, war früher schwer zu erbringen. Einmal war der sichere 
Nachweis, daß es sich in dem betreffenden Falle wirklich um Pye- 
litis oder Urethrits handelte, vor Einführung der Cystoskopie nicht 
immer zu liefern. Für die Bedürfnisse der Praxis genügen wohl die 
bekannten klinischen Symptome, nicht aber für so schwierige wissen- 
schaftliche Entscheidungen. Die bakteriologische Prüfung des Blasen- 
urines war aus begreiflichen Gründen nicht verwertbar und man war 
vor Anwendung der Cystoskopie lediglich auf die Untersuchung von 
exstirpierten Eiternieren angewiesen. 

Da es sich aber hierbei meist um sehr chronische Fälle handelte, 
in denen sekundäre Mischinfektionen vorhanden waren, fand man nur 
selten Gonokokken und da meist mit den Eitererregern vergesell- 
schaftet. 

Und selbst, wenn Gonokokken gefunden wurden, so konnten 
sie auf dem Lymphwege oder auch metastatisch durch die Blutbahn 
in die Niere gelangt sein, ohne daß ein Aszendieren auf der Schleim- 
haut stattgefunden hat. 

Eine sehr eingehende Zusammenstellung aller Fälle, in denen 
der Gonokokkennachweis in dem Nierenbecken gelang, ist von Mar- 
cuse gemacht worden; es sind dies nur sehr wenige und auch diese 
sind für die Frage der Aszendenz nicht verwertbar. Einmal betrafen 
sie meist Männer, dann waren es meist Mischinfektionen; 2 Fälle 
von Lewis und Dowd, in denen nur Gonokokken in der Niere 
sich fanden, waren als Infektionen auf dem Lymphwege entstanden, 
l Fall von Brausford-Lewis kann ebenfalls hier nicht verwertet 
werden, da sie Gonokokken in Abszessen der Niere gefunden. 1 Fall 
von Mendelssohn war gleichfalls nicht ganz einwandsfrei für die 
Frage der Aszendenz zu verwerten. Hier handelte es sich um einen 
“jährigen Mann, der nach 40jährigem Bestande einer gonorrhoischen 
Striktur plötzlich eine Pyelitis bekam. Im Urine wurden ausschließ- 
lich Gonokokken gefunden. 

Der sichere Nachweis einer gonorrhoischen Pyelitis gelang erst 
durch die Anwendung des Ureterenkatheterismus, und zwar war einer 
der ersten Fälle der von Pavone, der im Jahre 1901 einen Fall 
von Cystitis und Pyelitis bei einer Frau cystoskopisch untersuclite 
und mittels des Ureterenkatheterismus Gonokokken im Harnleiter 
nachwies. Mittels Spülungen des Nierenbeckens (1°%oige Höllenstein- 
lösung) erzielte er Heilung in 2 Wochen. Eine genauere Kritik 
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dieses Falles war mir nicht möglich, da er in den mir nicht zu- 
gänglichen Veröffentlichungen der kgl. Akademie von Palermo publi- 
ziert ist. 

Ein 2. Fall von gonorrhoischer Pyelitis ist der von Krepo 
(Petersburg): 

„Bei einer Frau mit schwerer Cystitis, besonders des Collums, 
wird nach längerer Behandlung die Blasenentzündung fast ganz ge- 
heilt, jedoch bleibt trüber Urin bestehen. Die Cystoskopie und der 
Katheterismus des linken Ureters ergibt eitrigen gonokokkenhalten- 
den Urin. 

Durch zwölf Auswaschungen des linken Nierenbeckens wird 
völlige Heilung erzielt. | 

Aehnlich beweisend für die Existenz einer rein gonorrhoischen 
Pyelitis sind auch 2 Fälle bei Männern, bei denen es Casper ge- 
lang, mittels des Ureterenkatheterismus Gonokokken ım Nierenharn 
einer Seite nachzuweisen. 

Es werden ab und zu Fälle von gonorrhoischer Pyelitis be- 
schrieben, bei denen jedoch der Nachweis nicht sicher ist; verschie- 
dene Statistiken über Pyelitis führen keinen einzigen Fall von go- 
norrhoischer Art an. 

So hat Rovsing unter 38 Pyeliten keine gonorrhoische. Opitz, 
der eine Zusammenstellung von 84 Pyelonephriten der Schwanger- 
schaft und des Wochenbettes bringt, hat darunter nur einen Fall — 
von Spalding — der auf gonorrhoischer Basis beruhen soll. 

So wenig gonorrhoische Pyeliten es gibt, so häufig sind die 
postgonorrhoischen (wenigstens bei Männern). Im Anschluß 
an gonorrhoische Urethritis kommt es häufig zu Mischinfektion. Es 
siedeln sich die Eitererreger sowie andere pathogene Pilze an, die 
späterhin den Nierenleiter und das Nierenbecken infizieren können. 
Wir dürfen deshalb die Gonorrhöe durchaus nicht als ungefährlich für 
die oberen Harnwege ansehen; sie setzt Schädigungen der Gewebe 
und begünstigt den Eintritt anderer pathogener Pilze; sie wirkt, wie 
Casper betont, wie ein Trauma auf die Schleimhaut. Sogar für die 
Entstehung einer Tuberkulose ist sie bereits verantwortlich gemacht 
worden. Es ist auffallend, wie häufig Tuberkulose der Harnwege 
nach einer gonorrhoischen Infektion auftritt. 

Das seltene Aszendieren der Gonorrhöe kann nun auf verschiedene 
Weise zu stande kommen. 

1. Durch Stauung des Harnes, Kompression des Ureters durch 


R. Knorr: Ueber Cystitis und Pyelitis gonorrhoica. . 165 


den Uterus oder durch Ausbildung einer Striktur (bei Frauen sehr 
selten — Pasteau hat im ganzen nur 80 Fälle aus der Literatur 
zusammengestellt, davon ist der größere Teil traumatischer Natur 
durch Geburtstraumen entstanden). 

2. Durch Fortwandern der Entzündung auf der Schleimhaut. 

3. Durch antiperistaltische Bewegung. 

(Eine vierte Möglichkeit der Eigenbewegung der Bakterien 
kommt wohl für Bacterıum coli, aber nicht für Gonokokken in 
Betracht.) 


Welche Folgerungen ergeben sich nun aus diesen Tatsachen 
für de Therapie der Gonorrhöe ? 

Sollen wir aus der Seltenheit der Aszendenz die Berechtigung 
ableiten, energisch und frühzeitig gegen die Urethralgonorrhöe vor- 
zugehen? Vielleicht aber aszendiert die Gonorrhöe gerade deshalb 
so selten, weil wir gewohnt sind, möglichst wenig Lokalbehandlung 
zu treiben. Gerade die Gynäkologen, die gelernt haben, die Go- 
norrhöe des Sexualtractus in den Anfangsstadien möglichst konser- 
vatir zu behandeln, haben diese nützlichen Grundsätze auf die Therapie 
der Harnwege übertragen. 

Sollen wir sofort nach Infektion der Uretheren eine anti- 
bakterielle Behandlung einleiten oder nach dem Vorschlage anderer 
völlig exspektativ verfahren. Einen extrem konservativen Standpunkt 
nimmt neuerdings Canon ein, der jegliche lokale Behandlung verwirft. 

Ich glaube, daß bei der Behandlung ein goldener Mittelweg 
so lange das Richtige ist, bis unsere Kenntnisse sich über diese Dinge 
erweitert haben. | 

Wir sollen die Gewebe nicht reizen und in ihrer Widerstands- 
kraft nicht schädigen, denn es steht fest, wie dies auch neuerdings 
R. Kraus betont, daß die unverletzte Blase eine gewisse Resistenz 
gegen Bakterien besitzt. Zur experimentellen Erzeugung einer Cystitis 
genügt nicht die Injektion von virulenten Bakterien, dazu gehören noch 
schädigende Momente, wie Harnretention, Läsionen durch Instrumente 
oder Konkremente, Hyperämie, wie sie bei der Gravidität sich findet, 
Arteriosklerose, Intoxikationen. Dies gilt besonders für den Gono- 
coccus, der weniger Neigung hat, auf die Blasenschleimhaut überzugehen, 
wie dies aus dem partiellen Befallensein der Blase in den wenigen 
Fällen von Gonokokkencystiden hervorgeht. 

Auf der glatten, drüsenlosen Blasenmucosa hält sich der Gono- 
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coccus nicht, er wird durch den Harnstrom gestört; er zieht buchten- 
reiche, versteckte Plätze vor, wie die Follikel, die Uterusschleimhaut, 
insbesondere die Ceryixmucosa und das Homologon beim Manne, die 
Prostata. Dorthin kommen wir auch viel schwerer mit unseren 
Heilmitteln. 

Ein weiteres Postulat ist das, wir sollen die Gonokokken beı 
unseren Encheiresen nicht in die Höhe treiben, wenn wir also Ka- 
theter, Spritzenansätze einführen, muß dafür gesorgt werden, daß 
eine antiseptische Lösung alles das zerstört, was von Gonokokken 
in die Höhe gebracht wurde. Ich ziehe deshalb Waschungen der 
Urethra mittels der gewöhnlichen Tripperspritze einer Behandlung 
mit der Fritschschen Spritze vor, da bei dieser ein Hereinschieben 
von Eiter in die Blase möglich ist, ohne daß nachher eine Silber- 
salzlösung für Abtötung der in die Höhe geschobenen Bakte- 
rien sorgt. | 

Nach diesen allgemeinen Betrachtungen empfiehlt sich folgende 
Therapie. 

Bei Urethritis acuta subacuta: 

Wir müssen verhüten, daß die Gonorrhöe chronisch wird oder 
sich am Blasenhals festsetzt, deshalb baldige Lokalbehandlung mittels 
2Poiger Protargol- oder 5"higer Albarginlösung und zwar mittels 
gewöhnlicher Spritze, die einen weichen olivenförmigen Gummiansatz 
trägt. Sollte von der Lösung etwas in die Blase gelangen, so macht 
dies nichts. Ä 

Es ist bekannt, daß manche Urologen nach dem Vorgange 
Janets prinzipiell bei jeder virilen Gonorrhöe schon von Anfang 
an die hintere Harnröhre und die Blase behandeln und so einer 
Urethritis posterior und Cystitis vorbeugen. 

Außer dieser Spülbehandlung der Urethra empfiehlt sich die 
Einlage von Tampons mit Protargollösung 5°o in die Vagina aus 
prophylaktischen Gründen. Gleichzeitig wird Gonosan gegeben. 

Treten Reizerscheinungen von seiten der Blase auf, so muß 
man eine Uretherocystitis annehmen — es zeigt sich eine solche 
auch durch Trübung der zweiten Harnportion, dann injiziere man 
mittels weichen Nélaton katheters Protargollösung in die Blase, die 
nach längerer Zeit spontan entleert wird. 

Bei längerem Bestand der Affektion und auch dann, wenn 
man unsicher ist, ob der Prozeß auf den Blasenhals übergegriffen 
hat, kann man ganz zweckmäßig einmal eine cystoskopische Unter- 
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suchung ausführen zur Sicherung der Diagnose, wenn man nachher 
nur Silbersalzlösung in die Blase bringt. 

Nur dadurch läßt sich der Sitz der Gonorrhöe und eine chro- 
nisch bestehende Pyelitis diagnostizieren und die richtige Therapie 
wählen. 

Bei veralteter chronischer Gonorrhöe der Urethra empfiehlt sich 
die Endoskopie mit einem abgekürzten Valentineschen Urethroskop. 
In demselben läßt sich die Lokalbehandlung ausführen nach den von 
Bumm und Oberländer-Kollmann angegebenen Grundsätzen. 

Bei Cystitis corporis werden Blasenspülungen wie bei Cystitis 
colli ausgeführt, der Erfolg ist meist ein eklatanter. Bei chronischer 
veralteter Cystitis colli gon. nutzen Spülungen nicht mehr, hier 
müssen Pinselungen mittels stärkerer Argentum nitricum-Lösung im 
Tubus gemacht werden. -r 

Eine akute oder subakute Pyelitis wird zweckmäßig medika- 
mentös und mit Bettruhe, Umschlägen, Narcotica behandelt. Ist der 
Prozeß chronisch, dann empfiehlt es sich nach dem Vorgange Al- 
barrans, Kellys, Caspers, Parones, Kreps mittels des Ureteren- 
katheterismus Spülungen des Nierenbeckens vorzunehmen. 

Alle diese Autoren haben gute Resultate damit erzielt. 

Ich selbst habe in 3 Fällen von Pyelitis, allerdings nicht go- 
norrhoischer, diesen Eingriff ausgeführt und habe in dem einen dieser 
Fälle einen eklatanten Erfolg, in den beiden anderen Fällen vorüber- 
gehende Besserungen erzielt. 

Das wichtigste bei der Therapie bleibt indes das Nil nocere, 
und es empfiehlt sich besonders für den mit der Technik und Diag- 
nostik weniger Vertrauten, lieber zu expektativ als zu aktiv zu 
verfahren. 
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Sitzung vom 11. Mai 1906. 


Vorsitzender: Herr Olshausen, später Herr Bumm. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


Vorsitzender: Herr Prüßmann hat seinen Austritt aus der 
Gesellschaft erklärt, da er sich in Dresden niederläßt. 

Sodann habe ich die traurige Mitteilung zu machen, daß unser 
Kollege Emanuel einer chronischen Sepsis erlegen ist, nach langer 
Zeit des Leidens. Er ist früher ein sehr fleißiges Mitglied unserer 
Gesellschaft gewesen und hat uns wiederholt durch Vorträge er- 
freut; ganz besonders war ein Vortrag von ihm über Endometritis 
von hohem Interesse. Also auch hier wieder einer der unserigen, 
der durch Infektion zu Grunde gegangen ist. Ich bitte die Gesell- 
schaft, sich zu seinem Andenken von den Sitzen zu erheben. (Ge- 
schieht.) 


I. Die Vorstandswahl wird vertagt. 


II. Demonstrationen. 

Herr Palm: Patientin mit Defectus uteri. 

Gestatten Sie, meine Herren, daß ich Ihnen vor der Vorstellung 
der Patientin mit Defectus uteri einige kurze Mitteilungen mache. 
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Es handelt sich bei der Patientin um ein völliges Fehlen der Gebär- 
mutter im klinischen Sinne, d. h. es war mir trotz sorgsamster Unter- 
suchung in der Narkose nicht möglich, eine Gebärmutter oder ein 
Gebilde, das für sie gelten könnte, zu fühlen. Blase und Mastdarm 
liegen dicht aneinander, wovon man sich leicht durch die kombi- 
nierte Untersuchung und vor allem durch den stark nach hinten 
gerichteten Verlauf der Urethra überzeugen kann. Die äußeren 
Geschlechtsteile sind normal, auch besteht keine Erweiterung der 
Harnröhrenöffnung, die Schamhaare sind in ziemlich reichlicher 
Menge vorhanden. Der Introitus vaginae ist durch eine ziemlich 
derbe Membran verschlossen, die sich etwa 2 cm einstülpen läßt; 
sonst ist von Vagina nichts nachzuweisen. Auch vermochte ich bei 
der Untersuchung nichts zu fühlen, was als Tube oder Lig. rot. 
gelten könnte. Dagegen waren auf beiden Seiten in der Övarial- 
gegend harte Körper von etwa Erbsen- bis Bohnengröße zu tasten, 
die ich wohl für rudimentäre Ovarien halten möchte. Endlich ist 
noch auf der linken Seite ein Leistenbruch vorhanden, dessen Inhalt 
aber nicht von einem soliden Körper dargestellt zu werden scheint. 

Die Patientin ist ein 22jähriges, sehr kräftig entwickeltes Mäd- 
chen von durchaus weiblichem Habitus, das naturgemäß noch nie 
menstruiert war. Die Mammae sind sehr gut entwickelt, das Becken 
ist breit, Antlitz, Behaarung, Stimme durchaus weiblich, auch zeigen 
Gemüts- und Geschlechtsneigung ausgesprochen weiblichen Charakter. 
Die Patientin suchte mich auf in der Annahme, daß sie Gravida sei: 
sie wollte darüber Gewißheit haben. Sie gab dabei an, daß sie be- 
reits seit 1's Jahren zu einem Manne in Beziehung stehe, auch 
geschlechtlicher Art, wobei sie volle Befriedigung empfinde. Die 
Ausführung 'des Beischlafs war zuerst schmerzhaft bezw. nicht gut 
möglich, nach einigen Monaten ging sie gut von statten. — Die 
Patientin, die sonst gesund ist, gibt an, daß sie seit ihrem 17. Lebens- 
jahre Schmerzen im Kreuz empfunden habe, die nach beiden Seiten 
im Unterleibe ausstrahlten; diese Schmerzen traten periodisch auf, 
und zwar bald in regelrechten Abständen von 4 Wochen und waren 
jedesmal begleitet von Blutungen aus dem Munde; die genaue Quelle 
der Blutungen vermag die Patientin jedoch nicht anzugeben; von 
Nasenbluten will sie nie etwas bemerkt haben. Nach 3 Jahren 
ließen die Blutungen nach, dafür wurden die Schmerzen sehr heftig 
und in der letzten Zeit so stark, daß die Patientin mindestens den 
ersten Tag im Bett liegen muß. Es ist bemerkenswert, daß diese 
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Molimina menstrualia in der Zeit, wo die Patientin schwanger zu 
sein glaubte, nicht auftraten, jetzt aber, wo sie über ihren Zustand 
Aufklärung gefunden hat, wieder in derselben heftigen Weise auf- 
getreten sind. — Wie ich betonte, ist es mir nicht möglich gewesen, 
Muskelfasern oder irgend etwas, was für Uterus gelten könnte, bei 
der Untersuchung zu fühlen; wieweit ein Uterus im anatomischen 
Sinne vorhanden ist, vermag ich nicht zu entscheiden. Weiterhin 
kommen bei der Diagnose „Uterusdefect* leicht Verwechslungen 
mit männlicher Zwitterbildung bei weiblichem Charakter der äußeren 
Geschlechtsteile und verborgenen Hoden vor, ich glaube aber, daß 
in diesem Falle das nicht zutrifft. — Die Herren, die sich dafür 
interessieren, bitte ich, die Patientin, die sich im Nebenzimmer be- 
findet und narkotisiert ist, zu untersuchen. 


Diskussion. Herr Bumm: Ich möchte die Frage stellen: wünscht 
die Frau bessere Verhältnisse für die Kohabitation, eine Vagina, die 
ja jedenfalls fehlt, zu bekommen oder nicht? 


| Herr Palm: Ich erwähnte bereits, daß das Fräulein in Beziehungen 
zu einem Manne steht; ich habe ihr aber die Ehe widerraten, wenigstens 
sie aufgefordert, ihren Bräutigam über ihren Zustand zu informieren. So- 
viel ich gehört habe, ist der Betreffende darauf zu einem anderen Ent- 
schluß gekommen, indem er sich von ihr zurückziehen will, und sie 
äußert auch die Absicht, nicht zu heiraten. — Bezüglich der Kohabi- 
tationsmöglichkeit gibt sie an, daß diese in den letzten Monaten voll- 
kommen ohne Beschwerde und ohne Hindernisse von statten gegangen 
ist, und auch der betreffende Mann soll sich absolut nicht darüber ge- 
äußert haben. 


Herr Bumm: Ich habe deshalb gefragt, weil es mir vom. rein tech- 
nischen Standpunkt aus interessant erschiene, hier den Versuch der Neu- 
bildung einer Vagina zu unternehmen. Es fehlt, soweit ich bei oberfläch- 
licher Untersuchung feststellen konnte, der Uterus, wahrscheinlich fehlen 
auch die Ovarien, und es fehlt auch der ganze Teil der Scheide, soweit 
er sich aus den Müllerschen Fäden entwickeln soll. Ich habe neulich 
einen ganz ähnlichen Fall zu behandeln gehabt, in welchem der Wunsch 
nach einer Vertiefung und Herausbildung der Scheide sehr dringend ge- 
äußert wurde. — Um das zu bewirken, läßt sich nach einem Querschnitt 
durch die Haut des Vorhofs sehr leicht die Harnröhre vom Darm stumpf 
abheben und eine Höhle bilden, in die man bequem mit zwei Fingern 
bineinkommt. Die Schwierigkeit besteht nur darin, diese Höhle mit Epi- 
thel auszukleiden. Ich habe diesen Versuch wiederholt vergeblich ge- 
macht und vor einigen Wochen hier mit großem Interesse erfahren, daß 
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es Herrn Mackenrodt geglückt ist, durch Transplantation von Haut- 
stücken eine solche Höble wirklich mit Epithel derartig auszukleiden, 
dal ein Zusammenwachsen später nicht mehr eintrat. In dem letzten 
Falle habe ich die kleinen Labien, die sich nach der Umschneidung in 
der Mitte auseinanderblättern und weit in die Tiefe ziehen lassen, an die 
Seitenwände der Höhle angenäht. Die Anheilung erfolgte prompt und 
die neugebildete Röhre ist ausgekleidet geblieben mit der Haut der Labien, 
die dafür ganz geeignet erscheint. Dagegen ist mir eine wiederholt vor- 
genommene Transplantation von Hautstücken auf granulierende Flächen 
der Höhle nicht gelungen; es würde mir deshalb von besonderer Wichtig- 
keit sein, von Herrn Mackenrodt zu erfahren, wie er dies macht, damit 
es mir das nächste Mal auch gelingt. | 

Herr Mackenrodt: Der eine der beiden Fälle, die in der Literatur 
existieren, ist ja mit Schrumpfung des gebildeten Kanals geendet; das 
war der Fall, wo wegen Lupus der Scheide die Transplantation von 
Schleimhautstücken ausgeführt wurde, diese Transplantation auch glückte, 
aber der gebildete Kanal bald wieder einging. | 

Der zweite Fall war ein solcher wie dieser hier und betraf eine 
junge verheiratete Frau aus Lodz, bei der ich ebenfalls diesen queren 
Schnitt sozusagen an der Narbe der Scheide hinten machte, indem sich 
die Septa dort leicht auseinandertrennen ließen; und nun habe ich von 
einem unmittelbar vorher operierten Prolaps kleine Stücke sofort — nicht 
erst nach Beginn der Granulation — auf die Oberfläche der Wunde ge- 
bracht und sie mit einem mit Borsalbe präparierten Tanıpon einfach fest- 
gehalten; die meisten dieser Stücke sind angeheilt, einzelne nicht, es ist 
hernach unter Mitwirkung des Maritus eine Scheidenweite zurückgeblieben, 
welche den Ansprüchen des Betreffenden genügte. Die Länge dieser so 
angelegten Scheide, die ich zuletzt vor einigen Jahren gesehen habe — 
die Operation selbst liegt etwa 6 bis 7 Jahre zurück — schätzte ich auf 
ca. 9 cm. Aber eine Schrumpfung ist auch eingetreten; ursprünglich 
war die Länge mindestens das Doppelte. Also dieser Rest des Kanales 
ist übriggeblieben, hat auch eine epitheliale Bekleidung und ist auch 
auf der Unterlage weich geblieben, so daß eine gewisse Dehnungsfähig- 
keit auch vorhanden ist. — Es war das, wie gesagt, ein ebensolcher Fall 
wie dieser hier. ' 

Herr Bumm: Ich möchte nur noch fragen: Ist die bindegeweb- 
liche Unterlage der Haut des Prolapses mitgenommen worden, oder nur 
das Epithel? Große oder kleine Stücke? 


Herr Mackenrodt: Nein, die ganze Dicke des Gewebes, und 
kleine Stücke. 

Herr Bumm: Das Einbringen der Hautstücke in die Höhle ist 
deshalb so schwierig, weil sich die dünnen Lamellen leicht aufrollen und 
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schieben, und wenn man glücklich ein Hautstück ausgebreitet hat und 
dann das nächste einbringen will, alle wieder durcheinander geraten. 


Herr Mackenrodt: Ich habe damals die ganzen Stücke mit feinen 
Seidenfäden verbunden und auf ein röhrenförmiges Speculum aufgelegt, 
habe das ganze dann in die Scheide hineingebracht, die von allen Seiten 
mit langen Haken zurückgebalten wurde; dann habe ich vorsichtig aus 
dieser stark aufgeweiteten Höhle, ans diesem Netz von aufgenähten 
Schleimhautstücken das Speculum, in welchem ein Tampon lag, zurück- 
gezogen, so, daß der Tampon in der Höhle blieb und sich selbst an- 
drückte. Ich habe keine Nachbehandlung gemacht. Der Tampon hat 
8 bis 10 Tage, jedenfalls sehr lange gelegen und ist dann sehr vorsichtig 
entfernt worden; er war so gelegt worden, daß er fächerarlig zusammen- 
lag, man ihn also ohne Schwierigkeit entfalten und wieder herausnehmen 
konnte. 

Herr Bumm: Wir haben es auch so gemacht und das Speculum 
benutzt, aber als der Tampon eingeschoben wurde, verrückten sich die 
Stücke wieder zum Teil und rollten sich auf, und als es nach langer 
Mühe gelang, sie glatt zu legen, wurden sie am dritten Tage faulig und 
heilten nicht an. Ich habe durch diese Versuche wieder die Ueberzeugung 
gewonnen, daß es technisch sehr schwierig ist, die Auspolsterung der 
leicht herzustellenden großen Höhle mit Schleimhaut herbeizuführen. 


Herr Mackenrodt: Mir fällt noch ein, daß an verschiedenen 
Stellen, nahe der Rima, wo der Tampon zusammengedrückt war und die 
Anlegung nicht ganz geglückt erschien, die Anlagerung der Stücke durch 
Festnähen auf der Unterlage fixiert worden ist. 

Herr Saniter: Vielleicht wäre es zweckmäßig, in einem solchen 
Falle längere Streifen von fremder Vaginalschleimhaut am 
Introitus vaginae festzunähen und mit einem Speculum oder 
Salbentampon hineinzustoßen. Bei dem Bummschen Verfahren wäre 
also vorne und hinten je ein Streifen von entsprechender Breite nötig. 


Herr Straßmann fragt den Herrn Vortragenden, ob er vielleicht 
über das Zusammentreffen von Brüchen mit diesen Defekten orientiert 
ist. Verschiedentlich ist bei ähnlichen Fällen dies Zusammentreffen er- 
wähnt, wodurch der Verdacht rege wird, ob es sich nicht um ein anderes 
Geschlecht handeln könnte, Es wäre vielleicht dankenswert, wenn bei 
der Bearbeitung dieses Falles darüber Nachforschungen angestellt würden. 


Ill. Diskussion zum Vortrag des Herrn Knorr: Zur Dia- 
gnose und Therapie der Gonorrhöe. 

Herr Stöckel: Meine Herren! Ich wollte mir erlauben, zu dem, 
was Herr Knorr gesagt hat und womit ich im allgemeinen durchaus 
übereinstimme, ergänzend einiges hinzuzufügen. 
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Bezüglich der Diagnose der Urethritis wird meiner Ansicht nach 
noch zu oft etwas oberflächlich verfahren. Zunächst wird entschieden gar 
nicht selten die Urethritis gonorrhoica im chronischen Stadium übersehen, 
und dann wird auch der entgegengesetzte Fehler gemacht, daß der Unter- 
sucher jeden Sekretstropfen, den er aus der Urethra herausdrücken kann, 
für gonorrhoisch erklärt. Das ist fraglos falsch. Eine ganz geringe 
Quantität von Urethralsekret ist oft auch bei ganz Gesunden vorhanden, 
vor allem in den Skeneschen Drüsen. Ich habe darauf bei dem großen 
Material, das ich zu untersuchen habe, geachtet und möchte miclı nach 
meinen Erfahrungen auf den Standpunkt von Kelly stellen, der darauf 
hinweist, daß dem Sekret der Skeneschen Drüsen die Aufgabe zufüllt, 
den Introitus urethrae zu verschließen, namentlich auch beim Coitus 
mit Sekret zu verkleben. Es ist nicht ganz einfach, sich die Skeneschen 
Drüsen sichtbar zu machen; deshalb ist es vielleicht von Interesse, wenn 
ich eine Zeichnung berumgebe, auf der die Metliode der Drüseneinstel- 
lung durch zwei rechtwinklig gebogene Haarnadeln nach Kelly illu- 
striert ist. Die Darstellung ist bezüglich der Deutlichkeit des Bildes 
etwas optimistisch; ganz so gut gelang mir die Auffindung meist nicht, 
immerhin ist das Verfahren seiner Einfachheit wegen zu empfehlen. 


Weiterhin möchte ich darauf aufmerksam machen, daß die Diagnose 
der gonorrhoiscben Cystitis ohne Zweifel häufig zu Unrecht gestellt wird. 
Zunächst wird bekanntlich unendlich oft Urethritis und Cystitis verwech- 
selt. Weiterhin ist nicht jede akute und auch nicht jede chronische 
Cystitis, die bei Gonorrhöe vorkommt, eine gonorrhoische, d. h. eine durch 
Gonokokken hervorgerufene. Wir wissen aus einer Reihe ausgezeichneter 
Arbeiten, daß in der gesunden wie in der kranken Urethra immer Sta- 
pbylokokken, Streptokokken und Kolibakterien vorkommen. Ich glaube, 
daß diese Harnröhrenkeime, bei der Lokalbehandlung der gonorrhoischen 
Urethritis in die Blase verschleppt, zu Cystitis führen und daß so auch 
Mischinfektionen zu stande kommen können. 


Was das spontane Aszendieren der Gonorrhöe in die Blase 
anbelangt, so sind die Ansichten darüber ja sehr geteilt. Meiner persön- 
lichen Ueberzeugung nach findet ein spontanes Aszendieren ganz außer- 
ordentlich selten statt. Wir haben in der Charite doch wenigstens 
400 Fälle von Gonorrhöe im Jahre in Beobachtung und Behandlung, wir 
sehen sehr wenig akute Gonorrhöen, sehr viele chronische, und ich habe 
noch nicht ein einziges Mal festgestellt, daß während unserer Behandlung 
eine gonorrhoische Urethritis in akute universelle Cystitis überging oder 
gar zu Pyelitis führte Wenn nicht vorzeitig instrumentell behandelt 
wird, so findet ein Aszendieren der Gonorrhöe ganz bestimmt nur höchst 
ausnahmsweise statt. Es ist ja nicht zweifelhaft, daß Gonokokken von 
Wertheim, und auch von Feleki in der Blasenwand, von anderen 
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auch in der Niere und im Nierenbecken gefunden worden sind; diese 
Befunde sollen durchaus nicht ignoriert werden; nur muß ich betonen, 
daß ich bei sorgsamster Beobachtung der Patientinnen ein spontanes 
Aszendieren der Gonorrhöe im Harntraktus noch niemals sah. 


Ebenso diskutabel ist der cystoskopische Befund; es ist meiner 
Ansicht nach darüber noch nicht genau genug gearbeitet worden. 


Wir sehen gewiß sehr häufig bei und nach Gonorrhöe Cystitis 
colli; diese ist, wie Herr Knorr in seiner Arbeit bewiesen hat, ja eine 
der häufigsten Affektionen der weiblichen Blase überhaupt. Aber es 
gibt kein fürGonorrhöecharakteristisches Bild desBlasen- 
halskatarrhs. 


Ich habe seinerzeit einen Fall beschrieben, wo kleine Abszeßchen 
in der Blasenwand zu sehen waren; die Patientin, die zweifellos gonor- 
rhoisch gewesen war, hatte auch wegen angeblich gonorrhoischer Pyelitis 
eine Nephrektomie durchgemacht, aber der strikte Nachweis dafür, daß 
die Abszesse in der Blase und der Eiter im Nierenbecken gonorrhoisch 
waren, war nicht geliefert worden. Rovsing bat vier Fälle von gonor- 
rhoischer Cystitis beschrieben ; bei dreien waren Gonokokken rein, im 
vierten mit B. coli zusammen zu züchten. Die Fälle, wo wirklich Rein- 
kulturen gezüchtet wurden, sind außerordentlich spärlich in der Literatur 
vertreten; ich halte aber auch die Züchtung aus dem Blasenharn noch 
nicht für beweisend. Ich meine, man müßte direkt Belag, Schleim von 
der Blasenwand entnehmen; wenn man dann Reinkulturen findet, kann 
man erst sagen: das ist eine gonorrhoische Cystitis. Im allgemeinen 
wird man wohl mehr Mischinfektionen finden; das ist indessen praktisch 
ziemlich bedeutungslos, denn die Erscheinungen und die cystoskopischen 
Veränderungen sind immer dieselben, und die therapeutischen Maßnahmen 
werden durch die genauere Feststellung der Aetiologie nicht beeinflußt. 
| Im übrigen stehe ich durchaus auf dem Standpunkt des Herrn 
Knorr, daß mit der Cystoskopie außerordentlich viel Unheil angerichtet 
werden kann, sowohl von denjenigen, die irrtümlich glauben, cystosko- 
pieren zu können, wie von denjenigen, die es eben gelernt haben und 
der Meinung sind, die weibliche Blase sei nur zum Cystoskopieren da, 
und die weiblichen Ureteren seien nur für den Katbeterismus vorhanden. 
Wer die Cystoskopie lehrt, muß in der Beachtung der Kontraindikationen 
ganz besonders rigoros sein. — Eine Illustration, wie eine subakute 
Cystitis colli aussieht, ganz gleich wie sie entstanden ist, gibt Ihnen 
dieses Bild, das ziemlich naturgetreu gemalt ist; auf dieser zweiten Ab- 
bildung sind Veründerungen am Sphinkter zu sehen, die oft als Re- 
siduen der Cystitis colli zurückbleiben. Der Sphinkter ist aufgefasert und 
zeigt kleine Exkreszenzen, die Schleimhauthypertrophien darstellen. 

Herr Knorr hat auch die Pyelitis gravidarum gestreift, die aller- 
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dings mit der Gonorrhöe wohl kaum etwas zu tun haben dürfte, wenig- 
stens ist bisher ein Zusammenhang nicht ermittelt. Ich glaube, gerade 
diese Pyelitis hat für die Gynäkologen ein außerordentliches Interesse; 
sie ist ja auch neuerdings in mehreren Arbeiten behandelt. Ich habe sehr 
interessante Beobachtungen darüber machen können. In einem Falle habe 
ich die feste Ueberzeugung gewonnen, daß es sich nicht um Pyelitis, 
sondern um eine Ureteritis im untersten Ureterabschnitt han- 
delte. Man konnte beim Katheterismus des Ureters feststellen, daß sofort 
ein ganz dick-eitriger Urin aus dem rechten Ureter herauskam. Ungefähr 
6—7 cm oberhalb des Blasenostiums wurde aber der Katheter an einer ver- 
engten Stelle etwas aufgehalten. Nachdem dieselbe vom Katheter passiert 
war, floß absolut klarer Urin ab. Das ist meines Erachtens gar nicht 
anders zu deuten, als daß eine Aspiration von cystischem Harn in das 
untere Ureterende stattgefunden hatte, wobei eine Kompression des Ure- 
ters durch den Uterus vielleicht begünstigend mitgewirkt haben mag. 
Es würde zu weit führen, bier genauer auf diese Entstehungsmöglichkeit 
einzugehen; ich nehme das nur vorläufig an, weil ganz sicher von der 
Uretermündung bis zu der komprimierten Stelle eitriger Harn, oberhalb 
davon, also auch im Nierenbecken, klarer Harn nachgewiesen werden 
konnte. 


Manche Fälle von Pyelitis gravidarum scheinen mir gar keine Pyeli- 
tden, sondern Bakteriurien zu sein. Auch das ist vorläufig nur eine 
Vermutung, die auf der Beobachtung eines Falles basiert, in dem der 
Ureterharn nur Bacterium coli in Reinkultur enthielt. 


Was die Behandlung der Gonorrhöe betrifft, so möchte ich im 
Gegensatz zu Herrn Knorr davor warnen, zu früh zu behandeln. 
Ich meine, gerade eine frühe Behandlung von seiten eines Praktikers 
kann viel Schaden anstiften. Wenn da nicht mit einer guten Technik, 
sondern ein bißchen derb und rücksichtslos die Spritze in die Blase vor- 
geschoben wird — gerade die Ölivenspritze möchte ich in dieser Be- 
ziebung für schlecht halten — so können Verletzungen entstehen; das ist 
sicher sehr schädlich. Ob Gonokokken oder Stapbylokokken dabei in die 
Blase kommen, ist gleichgültig; Keime werden jedenfalls hineingebracht, 
und dann kann auch eine Cystitis entstehen. 


Ist eine akute Urethritis vorhanden, so soll man ziemlich lange 
warten, bis man zur lokalen Behandlung schreitet. Wir geben zuerst 
(sonosan, das sehr gut vertragen wird; schädliche Reizerscheinungen 
auf Magen und Niere haben wir nicht beobachtet, wenn das Mittel nicht 
in zu großen Dosen, vor allem auch nicht auf nüchternen Magen ge- 
nommen wird. Ich gebe es in Milch oder lasse Milch nachtrinken, oder 
lasse es nach den Mahlzeiten nehmen. Manchmal hören die subjektiven 
Beschwerden, besonders der Harndrang und das Brennen beim Harn- 
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lassen dann schon nach 24 Stunden auf. Eine Heilung durch Gonosan 
ist natürlich nicht zu erzielen; man wird, sobald es geht, vorsichtig auch 
eine lokale Behandlung anwenden müssen. Aber ich möchte glauben, 
daß es besser ist, damit zu lange zu warten, als zu früh vorzugehen. 
Wir benutzen jetzt ausschließlich 10°oige Protargolininjektionen mit der 
Fritschschen Spritze, von denen wir den besten Erfolg gesehen haben. 
Die gonorrhoische Cystitis colli wird man so bebandeln wie jede andere 
Cystitis colli, am besten in der von Herrn Knorr angegebenen Art und 
Weise, indem man einen Tubus in die Blase einführt, in dem ein mit 
5—10 higem Argent. nitr. getränktes Stäbchen liegt, dann den Tubus 
entfernt und nun durch die Harnröhre selbst das Argent. nitr. aus dem 
langsam zurückgezogenen Stäbchen ausdrücken läßt, so daß die ganze 
Harnröhre und auch der Blasenhals benetzt wird. In ganz veralteten 
Fällen könnte man die Blase curettieren; natürlich eignen sich nur die- 
jenigen Fälle, wo chronische Veränderungen jeder anderen Behandlung 
widerstehen. 

Die Form der Blasengonorrhöe, wie sie Kolischer cystoskopisch 
beschrieben hat, habe ich noch nie gesehen; ich will nicht behaupten, 
daß die Beschreibung falsch ist, denn K. ist ein sehr guter Beobachter, 
sie trifft aber offenbar nur für seltene Fälle zu. 


Vorsitzender Herr Olshausen: Wünscht noch jemand hierzu das 
Wort? — Dann gestatten Sie mir einige kurze Bemerkungen. 

Nach dem, was ich von Herrn Stöckel gehört habe, möchte ich 
denselben fragen, ob nicht die akute Pyelitis sich vor allem auch durch 
Druckempfindlichkeit zu erkennen gibt? Wo ich eine sehr druckempfind- 
liche Niere fühle bei einer Puerpera oder Gravida, welche fiebert und 
eitrigen Urin bat, nehme ich Pyelitis an und behandle sie daraufhin. 
Ich möchte da eines Mittels Erwähnung tun, das, wie ich glaube, vielen 
Aerzten nicht bekannt ist und das mir vor langen Jahren der verstor- 
bene Gussenbauer empfohlen hat, das ist das Acidum benzoic., und 
zwar in sehr großen Dosen. Man kann 2 g, auch 4 g pro die geben; 
man muß aber das Mittel gut einhüllen in Gummilösung; auch Succus. 
liquirit. eignet sich dazu. Es ist meiner Meinung nach ein ganz ver- 
zügliches Mittel. Wir haben erst kürzlich den Fall bei einer Puerpera 
gebabt, die bei stark eiterhaltigem Urin eine sehr druckempfindliche 
Niere hatte und schon längere Zeit hoch fieberte, bei welcher nach 
wenigen Tagen bei Acid. benzoic. das Fieber aufhörte und die Druck- 
empfindlichkeit nachließ. Ich möchte dieses Mittel den Herren empfehlen. 


Herr Müllerheim: Meine Herren! Es gibt kein cystoskopisches 
Bild, das als charakteristisch für die gonorrhoische Cystitis ausgesprochen 
werden könnte. Man findet bei der Gonorrhöe gewöhnlich Erkrankungen 
des Blasenbodens, und bei frischen Fällen Reizung der Schleimhaut in 
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der Nähe des Orifictum internum vesicae. Veränderungen im Corpus 
und Fundus vesicae kommen bei Gonorrhöe kaum vor. Die makulöse 
Cystitis ist nicht pathognomonisch für die Gonorrhöe; ich erinnere mich 
eines Falles, in dem mit Bestimmtheit Gonorrhöe auszuschließen war. 

Herrn Knorr möchte ich deshalb beistimmen, daß die Cystoskopie 
bei Urethritis und Cystitis gonorrhoica kaum etwas Neues gebracht hat. 
Dagegen darf man annehmen, daß durch die Cystoskopie und den Ure- 
terenkatheterismus für die Aufklärung der Pyelitis gonorrhoica noch 
manches zu erwarten sei. 

Bisher hat man geglaubt, daß es bei Frauen keine Pyelitis gonor- 
rhoica gäbe, oder richtiger gesagt, man hat bisher noch keine Pyelitis 
gonorrhoica beim Weibe sicher beweisen können. Bei Männern ist sie 
wiederholt beobachtet und exakt konstatiert worden. Bei Frauen kommt 
Pyelitis in der Schwangerschaft und im Wochenbett gar nicht so sel- 
ten vor. 

Da dürfen wir a priori wohl die Frage aufwerfen: „Warum soll nicht 
auch einmal bei Frauen eine gonorrhoische Pyelitis auftreten?“ Es ist 
ihr Vorkommen selten, weil beim Weibe die Abflußbedingungen für den 
cystischen Urin günstiger als beim Manne sind und darum die antiperi- 
staltischen Bewegungen der Ureteren verhütet werden. Aber die Pyelitis 
gonorrhoica ist bei Frauen vermutlich auch deshalb so selten gefunden 
worden, weil sie schwer nachweisbar und bisher nicht so exakt von 
Gynäkologen untersucht worden ist, wie dies von seiten der Urologen bei 
Männern geschieht. 

In frischen Fällen, wo der Gonokokkeneiter noch rein ist, wird 
man nicht katheterisieren, und in chronischen Fällen wird immer der Ein- 
wand erhoben, daß eine Mischinfektion vorliege. 

Ich habe einen Fall beobachtet, der so genau untersucht worden, 
daß ich kein Bedenken habe, ihn als eine Pyelitis gonorrhoica anzusprechen. 
Die Patientin hatte eine schwere Urethritis und Vaginitis gonorrhoica 
durchgemacht; im Laufe mehrerer Monate konnte ich eine schnell wach- 
sende Pyosalpinx konstatieren und sah mich nach 8 Monaten seit Beginn 
meiner Beobachtung genötigt, wegen anhaltend hohen Fiebers die Eiter- 
geschwulst zu operieren. Die Exstirpation dieser Pyosalpinx war ungewöhn- 
lich schwer, da sie sich tief hinein ins Parametrium entwickelt hatte. 

Als der Tumor entfernt war, blieb am Beckenboden ein ziemlich 
großes Wundbett, welches des Peritoneums entkleidet war. Der Operierten 
ging es in den ersten Tagen ziemlich gut; allmählich stellte sich Schmerz 
in der rechten Seite und hohes Fieber ein. Ich vermutete, daß es sich 
um Parametritis handelte, weil oberhalb des rechten Poupa rtschen Bandes 
eine Dämpfung nachweisbar wurde. Bei der Inzision des Exsudates ent- 
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Geruch auf Urin hinwies. Nun fragte es sich, ob der parametritische 
Abszeß die Blase perforiert habe oder ob bei der schweren Auslösung 
der Pyosalpinx der Ureter mit der Nadel angeritzt und später die leicht 
verletzte Wand des Harnleiters durch den parametritischen Abszeß arro- 
diert sei. 

Um zunächst festzustellen, ob der Urin aus der Blase oder aus dem 
Harnleiter stamme, füllte ich die Blase mit einer Lösung von Methylen- 
blau medicinale; trotzdem die Blase ad maximum mit der blauen Spülung 
gefüllt war, kam keine gefärbte Flüssigkeit aus der Wundöffnung ober- 
halb des rechten Poupartschen Bandes. 2 Tage später gab ich per os 
eine Kapsel von Metbylenblau medicinale und schon nach 2 Stunden 
kam dunkelgrün bis blaugefärbter Urin aus der Wunde; damit war der 
Beweis erbracht, daß es sich um eine Ureterenfistel handelte. 

Meine anfängliche Absicht, eine Ureterenimplantation vorzunehmen, 
mußte ich aufgeben, weil die Höhle nicht ausheilte und beständig weiter 
eiterte. 

Die Patientin erholte sich nicht, sondern fieberte beständig und 
klagte immer weiter über heftige Schmerzen in der rechten Seite. Da 
ich als Ursache ihrer Klagen eine beträchtliche geschwollene druckemp- 
findliche Niere nachweisen konnte, entschloß ich mich, die rechte Niere 
zu exstirpieren, auf Grund der Diagnose: Pyonephrose. 

Die Patientin hat die Operation glatt überstanden und bald darauf 
zum zweiten Male geheiratet. Das Präparat zeigt das Bild der Pyelitis 
und Urethritis purulenta; außerdem ist die Niere von mehreren Abszessen 
durchsetzt. 

Da ich die Absicht hatte, die Krankengeschichte wegen ihres inter- 
essanten und lehrreichen Verlaufes zu veröffentlichen, habe ich sofort den 
Eiter aus dem Nierenbecken und angrenzenden Ureterenstück mikrosko- 
piert und Diplokokken gefunden, welche bei Gram scher Entfärbung keinen 
Zweifel zuließen, daß es sich um Gonokokken handele. 

Nach den Mitteilungen über diesen Fall habe ich kein Bedenken, 
ihn für eine Pyelitis gonorrhoica zu halten. 

Wenn man auch nur selten Gelegenheit hat, solche Fälle zu be- 
obachten, so kann man doch nicht ihr Vorkommen gänzlich bezweifeln. 

Bei sorgfältigerer Kenntnis der Cystoskopie und des Ureteren- 
katheterismus wird es meiner Meinung nicht mehr lange währen, bis 
uns noch häufiger echte Fälle von gonorrhoischer Pyelitis bei Frauen 
demonstriert werden. 


Herr Bumm: Ich habe niemals eine echt gonorrhoische Pyelitis 
gesehen, wohl aber mehrere Fälle von Sekundärinfektion nach Gonorrhöe, 
die manche Aehnlichkeit mit dem Falle haben, den Herr Müllerheim 
soeben erwähnt hat. Der erste Fall betraf einen jungen Mann. Dort 
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hatte es auch anfänglich den Anschein, als ob Gonokokken in den Eiter- 
zellen liegend vorhanden wären; die Gramsche Färbung ergab aber bei 
der Nachprüfung ein vollständiges Festhalten des Farbstoffes; es handelte 
sich um Phagocytose von Staphylococcus pyogenes aureus. — In 2 wei- 
teren Fällen habe ich dann bei Frauen das gleiche gesehen. Auf den 
ersten Blick ist die differentielle Diagnose schwierig, weil die durch 
Phagocytose mit kleinen Kokken vollgefüllten Zellen ganz ähnlich aus- 
sehen, wie wir sie im gonorrhoischen Eiter finden; wenn man aber die 
Gramsche Methode der Entfärbung zu Hilfe nimmt, wird man doch 
finden, daß es sich nicht um Gonokokken handelt, sondern um pyogene 
Stapbylokokken. In allen Fällen, die ich gesehen habe, wo Aehnlichkeit 
mit Gonorrhöe vorbanden war, hat die genauere Untersuchung er- 
geben, daß es sich um Staphylokokkeninfektion nichtgonorrhoischer 
Natur handelte. Ein solcher Fall ist auch kürzlich wieder in unserer 
Klinik vorgekommen, wo nach den Umständen wohl eine gonorrhoische 
Pyelitis angenommen werden konnte, aber die genauere Untersuchung 
der Präparate ergab, daß keine gonorrhoische, sondern eine Staphylo- 
kokkeninfektion vorlag. 


Herr Bröse: Ich möchte die Frage an Herrn Müllerheim 
richten, ob Gonokokken in dem Pyosalpinx nachzuweisen waren und ob 
der Pyosalpinx bei der Operation rupturierte und der Eiter sich in das 
Parametrium ergoß. 


Herr Stöckel: Herrn Gebeimrat Olshausen möchte ich erwidern, 
daß ich nicht glaube, daß man ohne weiteres in der Gravidität bei auf- 
tretender Druckempfindlichkeit der Nierengegend auf Pyelitis schließen 
darf. (Zuruf.) Bei gleichzeitigem Fieber selbstverständlich; das deutet 
jedenfalls auf Anwesenheit von Bakterien und auf Stauung hin. Die 
Anwendung der Benzoesäure ist den Urologen schon sehr lange bekannt. 
Die Pyelitis läßt sich durch innere Medikation nicht so schnell beseitigen. 
Wenn innerhalb 24 oder 48 Stunden der vorher gauz trübe Urin plötz- 
lich wieder klar wird und bleibt, so spricht das eher für Bakteriurie, 
deren Diagnose aber natürlich eine genaue Urinuntersuchung verlangt. 

Herrn Müllerheim möchte ich erwidern, daß durch die Verletzung 
des Ureters bei der Operation und durch Kommunikation der verletzten 
Stelle mit einem gonorrhoischen Eiterherd das Aszendieren der Gonorrhöe 
sehr leicht erklärlich ist. Dieser Fall beweist aber nicht, daß ein spon- 
tanes Aszendieren der Gonorrhöe bei intakten Harnwegen ebenso leicht 
vorkommt. 


Herr Knorr (Schlußwort): Meine Herren! Ich habe mich bei meinem 
Vortrage sehr kurz gefaßt; ich wollte in Anbetracht der vorgeschrittenen 
Zeit Ihre Geduld nicht lange in Anspruch nelımen. Umsomehr freue ich 
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mich, daß durch die heutigen Diskussionsbemerkungen viele Punkte in 
sehr wertvoller Weise ergänzt worden sind. Ich kann auch mit Befriedi- 
gung konstatieren, daß die Herren Diskussionsredner, die alle sehr kom- 
petente Beurteiler dieser Fragen sind, im großen und ganzen mit meiner 
Anschauung übereinstimmen, besonders was die große Seltenheit dieser 
Erkrankung anlangt, die auch heute noch von Herrn Bumm ange- 
nommen wird. 


Meine eigenen Erfahrungen über Cystitis gonorrhoica sind also, wie 
ich noch einmal wiederholen möchte, folgende: ich habe 2 ganz einwandfreie 
sicher beobachtete Fälle von Cystitis corporis gonorrhoica gesehen. Das 
Postulat des Herrn Prof. Stöckel, daß man die Gonokokken direkt in 
der Schleimhaut nachweisen solle, ist schwer zu erfüllen und kein absolut 
notwendiges. In beiden Fällen wurden bei Frauen, die cystische Sym- 
ptome hatten, im Urin nur Gonokokken nachgewiesen, weiter keine Bak- 
terien, und das cystoskopische Bild war sehr auffallend, die Blasenwand 
mit lauter roten Punkten gefleckt; dieselben verschwanden nach kurzer 
Behandlung mit Protargol. Ich möchte nochmals betonen: es ist nicht 
beweisend für das Vorliegen von Gonorrhöe, wenn eine makulose Form 
der Cystitis vorhanden ist; ich habe gesehen, daß dieselbe in einem Falle 
auch bei Diplokokkenbefund auftrat. 


Nun möchte ich noch auf einige Punkte eingehen. Herr Prof. 
Stöckel sagte, daß sehr viele Fälle von Pyelonephritis gravidarum sehr 
vorsichtig als solche aufzufassen seien. Darin stimme ich mit ihm über- 
ein. Früher hat man — in Deutschland wenigstens — diese Erkrankung 
sehr selten diagnostiziert; neuerdings diagnostiziert man sie vielleicht 
wieder zu oft. Bei Cystitis kommen sehr oft ausstrablende Schmerzen 
in den Nierengegenden vor; wenn nun Fieber auftritt, das auch von 
anderen Affektionen herrühren kann, so ist es sehr leicht möglich, daß 
man Pyelitis diagnostiziert. Wie Herr Olshausen sagte, ist da die 
Druckempfindlichkeit ein sehr beweisendes Moment: wenn Druckempfind- 
lichkeit im Hypogastrium mit den anderen Symptomen vorhanden ist, 
kann man wohl Pyelitis gravidarum annebmen. Viel sicherer kann man 
den Beweis nicht erbringen; denn den Katheterismus der Ureteren kann 
man in den frühen Stadien der Erkrankung nicht anwenden. Auch hat 
Casper nachgewiesen, daß beginnende Pyelitis noch gar nicht deutliche 
Trübung des Urines zu machen braucht; die Affektion kann in der ersten 
Zeit sehr wenig lokale Symptome machen; erst bei längerem Bestehen 
wird mehr Eiter produziert. 


Nun hat Herr Geheimrat Olshausen von der Benzoesäurebehand- 
lung gesprochen. Ich habe davon schon einmal gelesen; weiß aber nicht, 
ob sie Erfolge hat. Die Verabreichung von Benzoesäure wurde vielfach 
zu diagnostischen Zwecken verwandt, sie verbindet sich in der Niere mit 
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Glykokoll und es entsteht hierdurch Hippursäure; es ist wohl möglich, 
daß bei dieser Synthese oder gelegentlich der Ausscheidung dieses Stoffes 
eine desinfizierende Wirkung auf die Niere ausgeübt wird. Auch soll 
die Benzoesäure die Bildung von harnsauren Konkrementen verhüten, 
weshalb sie von Hoppe Frerichs gegen Morbus Brightii und von 
v. Braun gegen Eklampsie gegeben wurde. 

Was Herr Müllerheim sagte, stimmt auch so ziemlich mit dem 
überein, was ich erwäbnt habe. Der Fall, dessen er Erwähnung tut, ist 
höchst interessant und reibt sich den seltenen Fällen an, in denen Gono- 
kokken in der Niere gefunden wurden. Die Fälle von Gonokokkenbefund 
in der Niere sind aber bis jetzt so selten, daß man wohl sagen kann: 
exceptio firmat regulam. Es handelt sich darum: wie ist es in der Praxis, 
baben wir es da häufig mit aszendierender Gonorrhöe zu tun? Ich glaube, 
es dürften diese Fälle, auch wenn verbesserte Untersuchungsmethoden 
von seiten der Gynäkologen häufiger angewendet werden, doch noch recht 
spärlich bleiben. | 

Hinsichtlich der Behandlung ist eine Differenz zu erwähnen. Herr 
Prof. Stöckel ist für eine spätere Anwendung der lokalen Behandlung. 

Nun bin ich nicht der Ansicht, daß man sofort mit der Protargo!- 
behandiung beginnen soll, aber nach Ablauf der akutesten Erscheinung 
soll man nicht lange damit zögern. Die Erfahrung der allermeisten Urologen 
spricht auch dafür. Die Gefahren einer aktiven Therapie sind nicht groß, 
wie die guten Erfolge der Janetschen Behandlungsmethode beweisen. 

[Zwischenruf des Herrn Stöckel: Nein, sehr wenig akute Fälle: 
auf vielleicht 400 chronische noch nicht 20 akute!] 


IV. Herr Olshausen hält einen Vortrag über: Congluti- 
natio oris uteri. 

Meine Herren! Im Archiv für Gynäkologie, Bd. 76 hat kürz- 
lich Herr v. Bardeleben eine Arbeit publiziert, welche die Ueber- 
schrift trägt: Ueber die sogenannte Conglutinatio orificii uteri externi. 
Der Autor teilt hierin 5 Geburtsfälle mit, welche das miteinander 
gemeinsam hatten, daß der Muttermund sich in der Geburt nur lang- 
sam und lange Zeit unvollständig erweiterte. Im übrigen war das 
Verhalten der weichen Geburtswege und die Ursache der mangel- 
haften, sich verzögernden Erweiterung eine verschiedene. Einmal 
handelte es sich, nach der eigenen Ansicht des Vortragenden, um 
narbige Prozesse am Muttermund, welche die Erweiterung erschwer- 
ten. In einem Fall, welcher eine 47 jährige Primipara betraf, lag 
jene uns allen bekannte Rigidität der Weichteile vor, welche die 
Geburten älterer Erstgebärender oft so langwierig macht; in einem 
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dritten Falle bestand eine Verwachsung des Chorion mit der Innen- 
fläche der Cervix uteri, wodurch die Eröffnung des Muttermundes 
behindert wurde. Zweimal lag nach der Ansicht des Autors eine 
Fruchtblasenanomalie vor, eine sogenannte Ueberfüllung des Eies, 
welche das Herabtreten eines Vorwasserdivertikels und damit die 
Erweiterung des Muttermundes hinderte. Eine Verklebung der Ei- 


- häute konnte Autor hier nicht konstatieren. 


Herr v. Bardeleben kommt zu der Ansicht, daß man die 
„Conglutinatio“ aufgeben soll und die Fälle von mangelhalter Er- 
weiterung nach der Aetiologie bezeichnen soll, entweder als Folge 
von Adhärenz des unteren Eipols, oder von Narbenstriktur, oder 
von Stenose und Rigidität, oder von relativer Amnionüberfüllung. 
Ich kann nun nicht in jeder Beziehung dem beistimmen. 

Zunächst möchte ich hervorheben, daß sich Herr v. Barde- 
leben ein Verdienst erworben hat, daß er die Adhärenz des unteren 
Eipols mitgeteilt hat, damit es nicht mit dieser Anomalie so geht, 
wie es schon anderen konstatierten Tatsachen ergangen ist, z. B. 
dem Hämatom des M. sternocleidomastoideus der Neugeborenen, 
daß sie vollständig in Vergessenheit geraten und in ihrem Wesen 
und ihrer Aetiologie nach wieder unbekannt werden. 

Die feste Adhärenz der Eihäute ist eine so seltene Erscheinung, 
daß die meisten Geburtshelfer sie wohl niemals gesehen haben; doch 
sind einzelne Fälle schon beschrieben von Hecker (1861), Robert 
Barnes!), Litzmann‘), Löhlein°) und wenigen anderen. Ich 
habe mehrere Fälle gesehen und entsinne mich auch zweier Fälle 
ganz genau. In dem einen derselben adhärierten die Eihäute in 
breiter Fläche. In dem anderen hatte ich bei der Trennung das 
Gefühl, zahllose dünne Fäden zu zerreißen. Die Trennung erfolgte 
in beiden Fällen äußerst leicht und mit dem Erfolg, daß der Mutter- 
mund nun schnell auseinanderging, nachdem vorher die Wehen 
lange Zeit wirkungslos geblieben waren. 

Der eine dieser Fälle ist kurz mitgeteilt in der Dissertation 
von Gustav Neumann, Halle 1869. 

Die Befürchtung, daß die Kenntnis dieser Anomalie doch noch 
wieder verloren gehen kann, ist nicht ungerechtfertigt, wenn man 


1) Barnes, Obstetric operations. Third edition 1876, S. 92. 
2) Litzmann, Arch. f. Gyn. 1876, X S. 130. 
3 Löhlein, Zentralbl. f. Gyn. 1899, S. 520. 
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erfährt, daß dieselbe ın dem dreibändigen Handbuch der Geburts- 
hilfe von P. Müller gar nicht erwähnt ist. 

Nun gebe ich Herrn v. Bardeleben gerne zu, daß die Adhä- 
renz der Eihäute übersehen werden kann, und daß solche Fälle dann 
leicht fälschlich als Conglutinatio gedeutet werden können, zumal 
von Geburtshelfern, welche die Anomalie der Eihautadbärenz über- 
haupt nicht kennen. Diese Ansicht ist schon von Löhlein ausge- 
sprochen worden. Wenn aber Herr v. Bardeleben die Ansicht 
ausspricht, daß es eine Conglutinatio oris in dem alten Sinne, wie 
es Mme. Lachapelle, Naegele und andere gedeutet haben, nicht 
gibt, daß es vielmehr immer entweder Rigidität, ‚oder Narben- 
stenose, oder Ueberfüllung des Eies, oder Adhärenz der Eihäute 
ist, was den Muttermund an der Erweiterung hindert, so bin ich 
mit ihm nicht einer Ansicht, trotzdem er auch Schröder für seine 
Meinung anführen kann. Schröder hat einen Fall von wirklicher 
Conglutinatio vielleicht nie gesehen, denn die Fälle sind zweifellos 
recht selten. 

Mit bloßer Rigidität, wie sie so oft vorkommt, und mit Narben- 
stenosen kann man die Conglutinatio nicht verwechseln. Ist eine 
bloße Rigidität des Muttermundes vorhanden, so fühlen wir deutlich 
den festen Rand des Muttermundes, der dann auch bei Primiparis 
niemals ganz feinrandig wird und in manchen Fällen sich fast knor- 
pelig anfühlt. Der Muttermund ist dabei auch immer als Oeffnung 
leicht zu fühlen und wird gewöhnlich bald für den Finger durch- 
gängig, ohne daß seine Härte sich verliert, bis er schließlich unter 
Anwendung von warmen Duschen oder durch Inzisionen zum Aus- 
einanderweichen kommt. 

Mit Narbenstenosen kann noch weniger leicht eine Verwechs- 
lung vorkommen. Diese Art von Verengerung ist durch die un- 
regelmäßige Form der Härte, durch den irregulären Sitz der sich 
meist auf das Laquear vaginae erstreckt, als Narbeneffekt erkenn- 
bar. Ein völliges Verschwinden der Portio vaginalis dürfte dabei 
auch nur vorkommen, wenn das ganze Scheidengewölbe mit der 
Außenfläche der Portio verwachsen ist. 

Es bleibt noch als letzte Ursache nach v. Bardeleben die- 
jenige, welche der Autor als bedingt ansieht durch sogenannte Ueber- 
füllung des Eies. Diese von Michaelis geschilderte Anomalie ist 
uns wohl allen bekannt. Das Hauptzeichen dafür ist die permanente 
pralle Spannung der Eihäute, auch in der Wehenpause. Die Frucht- 
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blase bildet deshalb keine konische Vorwölbung, die sich in den 
Muttermund hineindrängt und denselben erweitert. Dies geschieht 
aber auch in normalen Fällen nicht von Beginn der Geburt 
an. Das Eintreten der Blase in den Muttermund kommt immer erst 
zu stande, wenn die Erweiterung des Muttermundes schon einen ge- 
wissen Grad erreicht hat. Das völlige Verstreichen der Portio und 
die erste Erweiterung des Muttermundes wird lediglich durch die 
Wehentätigkeit bewerkstelligt. Erst bei einer gewissen Weite des 
Muttermundes tritt die Blase in denselben hinein und trägt zur 
ferneren Erweiterung des Muttermundes bei. Ich kann deshalb auch 
nicht zugeben, daß die beiden letzten Fälle des Herrn v. Barde- 
leben Fälle gewesen sind, in denen die Ueberfüllung des Eies schuld 
an der zögernden Erweiterung des Muttermundes war. Im Fall 4 
war der untere Uterusabschnitt weit vorgebuchtet, der äußere Mutter- 
mund war schwer auffindbar, hanfkorngroß, „weicht bei Fingerdruck 
leicht auseinander und erweitert sich dabei in ca. 2 Minuten voll- 
ständig“. Im Fall 5 war der untere Uterusabschnitt ebenfalls stark 
verdünnt und kugelig in den Beckeneingang vorgetrieben. „Der 
Muttermund läßt sich durch das Tastgefühl nach einigem vergeb- 
lichen Suchen auffinden. Er ist linsengroß, sein Saum so nachgiebig, 
daß er auf leichten Fingerdruck in kaum 1!’ Minuten vollkommen 
zurückweicht, wie eine Iris auseinanderschnellt.* Beide Kreißende 
waren Primiparae. Nach diesen Mitteilungen des Autors muß man 
sagen, es waren typische Fälle von Conglutinatio. Daß keine 
verklebenden Massen gefühlt wurden, spricht absolut nicht dagegen. 
Es kommt wohl dergleichen vor, ist aber nicht konstant. 

Bei einer wirklichen Conglutinatio ist der Befund folgender: 
Man fühlt, wenn man frühzeitig zur Gebärenden komnit, keine Portio 
und den Muttermund entweder nur als kleine Grube, wie sonst auch 
der kleinste Muttermund Erstgebärender nicht ist, oder man fühlt 
überhaupt keine Andeutung eines Muttermundes. Wo der Mutter- 
mund zunächst gar nicht zu entdecken ist, hat man ihn niemals an 
der tiefsten Stelle des herabgedrängten, vorderen Scheidengewölbes 
zu suchen, sondern meist nach dem Kreuzbein zu, umso mehr nach 
hinten, je tiefer der Kopf die Cervix schon herabgedrückt hat, 
seltener mehr nach vorn. Da es sich immer, oder doch fast immer, 
um Primiparae handelt, so steht der Kopf auch gewöhnlich schon 
im Beckeneingang oder tiefer. Bemerkenswert ist, daß keine Härte 
irgend welcher Art zu füllen ist. Alles ist weich. Die Cervix ist 
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bei schon etwas länger dauernder Wehenwirkung so dünn, daß man 
beim ersten Tuschieren die Wand der Cervix und des unteren Seg- 
ments für die Fruchtblase halten kann. Tatsächlich hat dies schon 
zu falscher und gefährlicher Therapie geführt, indem man versuchte, 
die Fruchtblase zu sprengen. 

Im weiteren Verlauf entdeckt man nun vielleicht entweder mit 
dem Finger oder mit einer dünnen Uterussonde ein Grübchen, in 
welches sich die Uterussonde einbohren läßt. Man führt alsdann die 
Sonde nach allen Seiten umher oder man hohrt nur mit dem Finger, 
krümmt diesen auch wohl hakenförmig und zieht den Muttermund- 
rand nach verschiedenen Seiten. Dann geht der Muttermund schnell 
auseinander und bei dem meist schon tiefstehenden Kopf verläuft 
die weitere Geburt rasch und ohne Hindernis. Die rapide Erweite- 
rung des Muttermundes ist besonders charakteristisch. 

Eine solche Verdünnung des unteren Segments des Uterus wie 
bei Conglutinatio habe ich in anderen Fällen nie gesehen, auch nicht 
bei Adhärenz der Eihäute, noch weniger bei Ueberfüllung des Eies. 
Ebensowenig sieht man bei anderen Anomalien als bei Conglutinatio 
ein so gänzliches Verschwinden der Portio und einen so minimalen 
Muttermund, daß sein Auffinden oft erst nach längerem Suchen ge- 
lingt. Das Auffälligste bei derartigen Fällen bleibt immer die enorm 
rasche Erweiterung des Muttermundes, wenn durch leichten Finger- 
druck die Oeffnung hergestellt ist. Es erklärt sich dieser Vorgang 
natürlich durch den Zug der vorher auf das Aeußerste gedehnten 
Cerrixwandungen. Warum aber die Wehen, selbst nach langer 
Tätigkeit, den Muttermund nicht eröffnen konnten, obgleich dies der 
Finger mit leichtestem Druck erreicht, das zu erklären ist besonders 
schwierig. 

Es handelt sich nach’ der Annahme älterer Autoren, ich nenne 
de Lachapelle, Naegele, um eine wirkliche Verklebung, um 
ein Zusammenbacken der Wand im untersten Teil des Cervikalkanals 
durch dickliche, geleeartige Massen. Ich glaube nicht irre zu gehen 
in der Annahme, daß es sich um den in abnormer Weise eingedick- 
ten und mit den Wandungen der Üervix fest verklebten Cervikal- 
schleim handelt. Der in der Schwangerschaft dort in vermehrter 
Menge sich bildende glasige Schleim löst sich wohl in der Mehrzahl 
der Fälle schließlich von der Cervikalwand los und stößt sich un- 
merklich schon vor der Geburt ab. Dann und wann sieht man aber 
doch, besonders bei Erstgeschwängerten, die Ausstoßung eines mäch- 
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tigen solchen, fest zusammengeballten Pfropfes erst unter der Ge- 
burt erfolgen. Die Annahme erscheint nicht widersinnig, daß in ein- 
zelnen Fällen dieser Pfropf durch starke Eindickung mit der unter- 
liegenden Wand fester verklebt und das besagte Hindernis der Er- 
öffnung des Muttermundes abgibt. 

Die Wehentätigkeit dehnt nun die Wandung der Cervix bis 
zu hochgradiger Verdünnung desselben aus und drängt dabei den 
Kopf mitsamt einem Teil der gedehnten Cervix in das Becken hinab. 
Dabei wird, wie gewöhnlich auch sonst bei Primiparis, das vordere 
Segment am tiefsten herabgedrängt, wodurch der Muttermund weit 
nach hinten zu liegen kommt. Auf diese Weise wird es den Wehen 
schwer oder unmöglich gemacht, den Muttermund zu eröffnen. Alle 
weitere Wehentätigkeit verdünnt nur immer mehr die stark gedehnte 
vordere Wand der Cervix. Wir sehen das gleiche Verhalten des 
unteren Uterussegments und des Muttermundes auch da, wo keine 
Anomalie des Muttermundes besteht. Liegt der Muttermund stark 
nach hinten bei tief in das Becken getretenem Kopf, so bleibt auch 
bei guter Wehentätigkeit der Muttermund oft außerordentlich lange 
klein. Gelingt es in solchen Fällen, den Kopf etwas zurückzudrängen 
und den Muttermund mit eingehaktem Finger etwas nach vorne zu 
ziehen, so geht die Erweiterung schnell vor sich. 

Ich nehme also an, daß es eine wirkliche Conglutinatio oris 
uteri in der Geburt gibt, die wahrscheinlich bedingt ist durch feste 
Verklebung des untersten Teils der Cervikalwände durch einge- 
dickten Cervikalschleim bei meistens wohl von vornherein kleinem 
Muttermunde, und die beiden Fälle v. Bardelebens, in welchen 
er eine Ueberfüllung des Eies annimmt, sehe ich als zwei besonders 
typische Fälle von „Conglutinatio* an. 


Diskussion. Herr v. Bardeleben: Ich möchte nochmals die Er- 
klärung rekapitulieren, die ich dafür gegeben habe, weshalb anzunehmen 
ist, daß eine Ueberfüllung des Amnions, die pralle Anfüllung der Eiblase, 
den Grund dafür abgibt, weshalb der kleine äußere Muttermund sich 
nicht erweitert. Ich habe mir das folgendermaßen gedacht. Wenn ein 
Ei derartig prall überfüllt ist, befindet es sich wie ein harter Ballon auf 
dem Beckeneingang angepreßt. Da sich kein schlauchförmiges Divertikel 
für das Vorwasser bilden kann, fehlt jeglicher zirkumskripter Antrieb 
der Blase, und es kommt von den erweiternden Kräften lediglich die Re- 
traktion zur Geltung; diese bringt zunächst den Cervix zum Verstreichen; 
es bleibt der kleine Muttermund übrig. Diesen kann aber die Retraktion 
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unter den pathologischen Umständen nicht weiter beeinflussen, denn der 
ganze untere Uterusabschnitt wird vorher so dünn ausgezogen, daß schließ- 
lich, wenn die Kraft am äußeren Muttermunde angreifen soll, keine 
radiäre Wirkung mehr auf denselben ausgeübt wird. So hatte ich mir 
den Vorgang gedacht. Ich habe als Erklärung praktisch und faktisch 
keine Verklebung nachweisen können, wie ich von allen übrigen Momenten, 
die dafür in Betracht gezogen werden könnten, auch nichts aufzufinden 
vermochte. Herr Olshausen vertritt dieselbe Anschauung wie von An- 
fang an die la Chapelle, Josef Schmitt und zum Teil auch Nägele 
kund gaben. Die Ideen der la Chapelle waren freilich bypothetischer, 
pbantastischer: sie meinte, daß die Schleimsubstanz, die sich ansammelt, 
eine besondere Beschaffenheit habe, eine Einwirkung auf den äußeren 
Muttermund gewinnen und dadurch die Verklebung des Muttermundes 
m stande kommen könnte '). — Ich kann es mir nicht versagen, Herrn 
Geheimrat Olshausen zu danken für die gütige Aufmerksamkeit, deren 
er meine Arbeit gewürdigt hat, und ich freue mich sehr, daß im wesent- 
lichen Differenzen nur insoweit bestehen, als es sich um die Nomen- 
klatur handelt. Da müßte ich selbstverständlich, obgleich wir keinen 
Autoritätenglauben haben sollen, mich fügen, wenn tatsächlich eine Con- 
glutinatio bestünde. Ich habe keine solche gesehen; meine Erfahrung 
ist gewiß nicht so umfangreich, daß ich mich deshalb aufs hohe Pferd 
setzen könnte. In meinen Fällen ist aber Konglutination, Verklebung 
ausgeschlossen; und es baben die Kategorien, die ich aufgestellt habe, 
damit ganz bestimmt nichts zu tun. 


Herr Stöckel: Ich wollte Herrn Geheimrat Olshausen in Sachen 
des Winckelschen Handbuches nur erwidern: ich habe darin den Ab- 
schnitt über Eihautanomalien bei der Geburt behandelt, und habe, 
wenn ich mich recht erinnere, ungefähr eine Seite der Adhärenz des 
unteren Eipoles und den Fällen von Hecker, Litzmann und Löh- 
lein gewidmet. Allerdings ist dasselbe Thema auch noch von einem 
anderen Autor an anderer Stelle und in anderem Zusammenhang ge- 
streift, und ich weiß nicht, ob dabei alle von Herrn Olshausen er- 
wähnten Punkte Berücksichtigung gefunden haben. 





') Obturation par des muquositds €paissies. 


ae Google 


Tafel 1. 
Burckhard, Experimentelle Untersuchungen über das Verhalten der Ovarien und Tuben. 
Fig. 1. 
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Tafel Il. 


Meyer, Zur Kenntnis der benignen chorioepithelialen Zellinvasion. 
Fig. 1. Fig. 2. 
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Tafel II. 


Meyer, Zur Kenntnis der benignen chorioepithelialen Zellinvasion. 


Fig. 5. 
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VI. 


Ueber das Vorkommen von Kohlehydraten ım 
Fruchtwasser bei Diabetes der Mutter. 
Von 
Dr. Offergeld, Marburg i. H. 


Erst Mitte der Fünfzigerjahre des vorigen Jahrhunderts be- 
richtete Blot [1] zuerst über den von ihm erhobenen Befund von 
Zucker im Harne Gravider vor und auch nach der Entbindung. 
Diese Untersuchungen wurden dann bald von Brücke [2] und 
lwanoff [3] bestätigt und dahin ergänzt, daß dieses Vorkommen 
gar keine Seltenheit sei, sondern sich sehr häufig in der Gravidität 
und im Puerperium eine Steigerung des Zuckergehaltes im Urin 
nachweisen lasse. Diese Erscheinung müssen wir heute als Laktos- 
urie bezeichnen, denn es handelt sich um keinen pathologischen 
Zustand (Rossa [4]), sondern um einen Uebergang des in dem 
Drüsengewebe der Mamma produzierten Milchzuckers in das Blut, 
aus welchem er, da im Ueberschuß stets hervorgebracht, ın den 
Harn übertritt. Dieser Zustand soll aber erst in den letzten Wochen 
der Schwangerschaft auftreten und ist schon von Hempel [5] in 
richtiger Weise als Resorptionsdiabetes angesprochen worden; Ney[6] 
wies zuerst seine Beschaffenheit als Laktose nach, nachdem Jahre 
vorher schon Kaltenbach [7] auf die Proportionalität der Milch- 
sekretion mit dieser Laktosurie aufmerksam gemacht hatte. 

Wesentlich verschieden hiervon sind die Entdeckungen von 
Hofbauer [3] und Payer [9], und zwar deshalb, weil sie sich mit 
dem Verhalten der Dextrose beschäftigten; beide fanden voneinander 
unabhängig, daß die Assimilationsgrenze des gesunden Organismus 
für Kohlehydrate, ganz besonders aber für die Monosacharosen stark 
eingegrenzt sei; anstatt diese Zuckerarten ganz zu verbrennen, ist in 
der Schwangerschaft der Körper umgestimmt, so daß sie in großer 


Zahl in den Harn übertreten; das ist die alimentäre Glykosurie der 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVII. Bd. 13 
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Schwangeren, welche sehr leicht zum echten Diabetes hinüberführt, 
wie ja bekanntlich von interner Seite gerade das Unvermögen des 
Körpers, eine größere, innerhalb gewisser Grenzen liegende Trauben- 
zuckermenge vollständig zu verbrennen als eine unmittelbare Vor- 
stufe zum echten Diabetes mellitus angesehen wird. 

Es ist auffallend, daß von den Internisten dieser schweren Kom- 
plikation der Schwangerschaft so wenig Beachtung geschenkt wird; 
selbst Strümpell [10] erwähnt in seinem bekannten Lehrbuche 
nichts hiervon; dagegen steht in Schröders [11] Handbuch: „Dia- 
betes bei Graviden ist nicht selten“; wenn auf Grund einer großen 
Statistik Boucharet [12] das Verhältnis der Erkrankungen bei 
Männern und Frauen wie 172:53 herausgerechnet hat, so ist es 
erstaunlich, daß, obschon die Individuen meist im geschlechtsfähigen 
Alter betroffen werden, man so selten eine Gravidität gleichzeitig 
antrifit. Ob eine bestehende Schwangerschaft den Eintritt des Dia- 
betes begünstigen soll, muß als höchst fraglich bezeichnet werden; 
trotzdem existieren sicher beobachtete Fälle von Nebel[13] und 
Prietsch [14], wo die Stoffwechselstörung erst in der zweiten Hälfte 
der Gravidität zur Beobachtung gelangte. 

Die Ursache für die Seltenheit der Koinzidenz von Gravidität 
mit echtem Diabetes mellitus ist von Hofmeier [15] in der Atrophie 
der Genitalien bei diabetischen Patientinnen gefunden worden; nach 
Eisenhart [16] sollen hierbei die gleichen auch der Grundkrankheit 
zu Grunde liegenden Momente, so ganz besonders die nervösen Stö- 
rungen, mit im Spiele, ja vielleicht sogar ausschlaggebend sein. 
Hauptsächlich und zuerst werden die Ovarıen betroffen, und zwar 
unabhängig von der Schwere des Falles; meist handelt es sich um 
eine einfache Atrophie besonders der Parenchymzellen. (Ho f- 
meier [15], Israel [17], Prietsch [14], Cohn [18], Nebel [13], 
Strognowsky [19]); nur Israel [17] fand in seinen Fällen lmal 
eine vollständige Koagulationsnekrose beider Ovarien bei einer Sektion 
einer im Coma verstorbenen Diabetica; in diesen abgestorbenen Herden 
siedeln sich leicht Bakterien an, so in dem Falle von Chiari [20] 
das Bact. coli commune. Die von Hofmeier [15] und Thom [21] 
beschriebene Atrophie des Endometrium dürfte wohl als sekundärer 
Vorgang anzusprechen sein und das Eintreten einer Gravidität in 
der veränderten Uterusmucosa noch wesentlich erschweren; höchst 
interessant ist es, daß diese schweren Veränderungen der Schleim- 
haut und die daraus entspringende Amenorrhöe sich mit der Besse- 
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rung des diabetischen Grundleidens auch wesentlich bessern können. 
Wird eine Diabetica nun trotzdem schwanger, so stellt sich sehr 
leicht, zumal in der zweiten Hälfte der Gravidität, Hydramnion ein; 
merkwürdig ist nun, daß man in diesem Mischprodukt von mütter- 
licher Transsudation und fötaler Wasserabgabe verschiedentlich den 
im mütterlichen Blute in vermehrter Menge kreisenden Traubenzucker 
nachgewiesen hat (Duncan [22], Gräfe [23], Ludwig [24], 
Rossa [4+]). Die beiden letztgenannten Autoren haben sehr aus- 
führliche Berichte mitgeteilt, auf welche später eingegangen wer- 
den soll. 

Es erübrigt sich nun die Frage, was soll geschehen, wenn wir 
bei einer hestehenden Schwangerschaft sicher die Zuckerkrankheit 
nachweisen können. Da muß zunächst hervorgehoben werden, daß 
alle Geburtshelfer übereinstimmend den Diabetes als eine höchst 
unglückliche und gefährliche Komplikation erachten, sowohl hinsicht- 
lich der Mutter als auch mit Rücksicht auf das kindliche Leben; 
diese Gefahren scheinen den Internisten nicht so recht zum Bewußt- 
sein gekommen zu sein, denn merkwürdigerweise findet man ihre 
Ansichten nicht literarisch fixiert. Es wäre wünschenswert, dieses 
interessante Gebiet gemeinsam in Zukunft zu bearbeiten; auch der 
(Geburtshelfer kann dann noch manches von dem in dieser Er- 
krankung erfahreneren Internisten lernen. Der gewiß gutgemeinte 
Vorschlag Fellners [25], diabetischen Mädchen die Heirat zu ver- 
hieten, wird sicher auf unüberwindliche Schwierigkeiten stoßen; ganz 
abgesehen davon kann sich ja erst später der Diabetes entwickeln; 
wir müssen also für unser therapeutisches Handeln mit der Tatsache 
rechnen. Bumm [26] schreibt ganz kurz: „die Prognose ist für 
die Mutter dubiös, für die Kinder direkt schlecht.* Wir wollen das 
etwas näher beleuchten und unterscheiden hinsichtlich der direkten 
und späteren Gefahren. Was das Kind angeht, so erfolgt nach dem 
übereinstimmenden Urteil aller Autoren sehr oft die frühzeitige 
Unterbrechung der Schwangerschaft, also zu einer Zeit, wo die Frucht 
noch nicht lebensfähig ist; oft sind die Kinder auch vorher schon 
intrauterin abgestorben. Nach Duncans [22] Statistik ergaben sich 
bei 15 Frauen unter 22 Geburten 7 Totgeburten; 2 Kinder starben 
unmittelbar nach der Geburt und die übrigen entwickelten sich nur 
sehr schlecht. M’Clintock [27] sah unter 33 Kindern diabetischer 
Mütter 9 Totgeburten und 10 starben in den ersten Lebensstunden. 
Die größte Mortalität führt Fellner [25] an: in 50°% aller Fälle 


192 Offergeld. 


erfolgte der intrauterine Fruchttod, in 33°/o vorzeitige Unterbrechung 
der Gravidität. Infolge dieser erschreckend hohen Todeszahl hat 
Fry [28] die Forderung aufgestellt, in jedem Falle, wo ohne sonstige 
nachweisbare Ursache (Lues, Nephritis) das Kind intrauterin stirbt, 
ohne weiteres eine antidiabetische Kur bei der Mutter einzuleiten, 
selbst wenn sich nicht sofort im Harn Zucker nachweisen lasse. 
Als Ursache für diese schlechten Erfolge hat man neben dem Grund- 
leiden ganz besonders die Komplikation mit Hydramnion zu beschul- 
digen, welche nach plötzlichem Abfluß des Fruchtwassers zur vor- 
zeitigen Lösung der Placenta, zum Nabelschnurvorfall und fehlerhaften 
Kindslagen führt. Aber selbst dann, wenn das Kind diese Insulte 
alle glücklich übersteht, wird es nur bei besonders guter Pflege 
durchkommen, weil Fellner [25] und wohl auch die meisten 
anderen Autoren der diabetischen Mutter das Stillen strikte unter- 
sagen. Gerade das Hydramnion ist es, was die Geburt auch für 
die Mutter erschwert; abgesehen von den zur Erhaltung des Kindes 
etwa nötigen geburtshilflichen Eingriffen, tritt nach Ausstoßung des 
Kindes in dem abnorm ausgedehnten Uterus leicht eine Atonie auf, 
so daß abundante Blutungen entstehen können; dann aber ist die 
Grundkrankheit auch eine der Mutter zur Zeit des Geburtsaktes, 
wo die Zirkulationsorgane sehr angestrengt sind und der gesamte 
Stoffwechsel ein höchst reger ist, sehr gefährliche; in der oben er- 
wähnten Statistik von Duncan [22] finden wir unter 22 Geburten 
bei 15 diabetischen Kreißenden 4 Todesfälle der Mutter durch das 
_ während der Geburt auftretende Coma diabeticum; wenn wir dieses 
nach unserem heutigen Wissen als eine schwere Vergiftung des 
Organismus auffassen müssen, vielleicht als eine direkte Säure- 
intoxikation, so ist es erklärlich, daß diese schwere Stoffwechsel- 
störung gerade dann einsetzt, wenn der mütterliche Organismus eine 
höchst schmerzhafte körperliche Arbeit zu verrichten hat, und viel- 
leicht auch gerade zu dieser Zeit vom Kinde unter dem Einflusse 
der durch die Wehentätigkeit veränderten Zirkulation und umge- 
stimmten Stoffwechselvorgänge Produkte gebildet und durch die 
Placenta der Mutter zugeführt werden, welche direkt toxisch wirksam 
sind. Doch damit sind die Gefahren für die Mutter noch nicht 
erschöpft; die sonst nicht so seltene Komplikation der Zuckerkrank- 
heit mit Lungentuberkulose soll sich nach den Erfahrungen von 
Patridge [29] besonders häufig nach einer Geburt einstellen, so 
daß schon im Puerperium sich die ersten auskultatorischen Phäno- 
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mene der Bronchitis in den ÖOberlappen und Spitzen nachweisen 
lassen, an welche sich sehr schnell die floride Phthise anschließe. 
Es darf uns daher, da die Statistiken eine so große Anzahl von 
Todesfällen der Kinder melden, nicht wundern, wenn Fellner [25] 
nur Rücksicht auf das schwer bedrohte mütterliche Leben nımmt; 
er vertritt daher den Standpunkt, bei diagnostizierter Gravidität so- 
fort bei Diabetischen den Abort vorzunehmen; handelt es sich um 
eine ältere Schwangerschaft, so sei bei erhöhtem Zuckergehalt auch, 
und zwar durch die bekannte Boujiesmethode, welche ohne Narkose 
ausführbar, an sich keinen operativen Eingriff darstelle, die Unter- 
brechung der Gravidität ohne weiteres anzustreben. Diesen prinzipiel- 
len Standpunkt verwerfen Kleinwächter [30] und Dank worth [31]; 
meist mache der Diabetes erst intra partum Störungen, und dann 
sei wohl die geringe Widerstandsfähigkeit Diabetischer gegenüber 
der Narkose und Operationen mit zu berücksichtigen: für die Früh- 
geburt eigneten sich nur die Fälle, wo räumliche Mißverhältnisse 
im Becken vorliegen oder sich Hydramnıon vorfinde; in allen diesen 
Fällen sei vorher eine antidiabetische Kur einzuleiten. Und während 
Born [32] nochmals warm für die sofortige Unterbrechung der 
Gravidität in jedem Falle auffordert, halten Fry [20] und Pa- 
tridge [29] dieses Vorgehen nur in besonderen Fällen für indiziert; 
ich selbst glaube, daß man hauptsächlich den Allgemeinzustand der 
Mutter berücksichtigen wird; auf das Kind ist weniger zu geben, 
da es ja meist schon vorher abgestorben ist, oder nur sehr schwer 
geschädigt zur Welt kommt. 

Meines Wissens ist bislang in 3 Fällen sicher beobachtet wor- 
den, daß bei dieser Stoffwechselstörung im Fruchtwasser in verschie- 
dener Menge sich Dextrose nachweisen ließ; es muß also hierbei der 
Placentarkreislauf gelitten haben, so daß Zucker aus dem mütter- 
lichen Organismus in das Fruchtwasser und in das Kind über- 
treten konnte. Diese Fälle sind publiziert von Duncan [22], 
Ludwig [24] und Rossa [4]. Die beiden letzten Fälle sind genau 
beobachtet und seien kurz erwähnt. Ersterer fand bei der diabe- 
tischen Mutter 3°/o Dextrose im Harn; Blut und Milch untersuchte 
er nicht: im Fruchtwasser fand er 0,3% Traubenzucker; es gab 
einen positiven Erfolg bei der Vergärung und mit der Phenyl- 
hrdrazinprobe; seiner Ansicht nach hat der diabetische Fötus seinen 
Harn in die hydramnische Flüssigkeit entleert. Im Falle von Rossa 
schied die Frau in den letzten Graviditätswochen täglich 7,5 g 
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Zucker aus; trotz platt-rachitischem Becken wurde das kleine Kind 
spontan geboren, starb aber schon am folgenden Tage. Im kind- 
lichen Harn fand sich keine Dextrose, dagegen ziemlich viel im Frucht- 
wasser; im Puerperium besserte sich übrigens der Zustand der Frau, 
und die Beschaffenheit des Harns näherte sich der Norm. 

Diesen sei ein weiterer Fall angereiht. Vom Arzte wurde uns 
eine angeblich sonst gesande 34jährige jüdische Händlersfrau aus 
dem Gebirge zugeschickt, bei welcher es sich um eine Gravidität 
im 4. Monat und einen cystischen Ovarialtumor handeln solle; die 
Patientin war zur Operation gesandt worden. 

Subjektiv klagte die Patientin, welche sich selbst für gravid 
hielt, über unerträgliches Jucken in der Vulva. Aus der Anamnese 
wäre vielleicht nur zu bemerken, daß ihr Vater an Diabetes ge- 
storben ist und sie selbst vier Spontangeburten durchgemacht hat. 

Die objektive Untersuchung ließ keine nachweisbare innere 
Erkrankung auffinden; ım Harn waren Spuren von Aceton; der 
Zuckergehalt betrug anfangs bei 2700 g pro die 4,85", so daß die 
täglich ausgeschiedene Dextrosemenge 130,95 g ausmachte. 

Die in Narkose vorgenommene Untersuchung der Genitalien 
hatte folgendes Ergebnis: Vulva etwas klaffend; beide Vaginalwände 
stark wulstig und deszendiert; die hintere besonders stark; Dammriß 
I. Grades, welcher nicht verheilt ist. Portio steht in der Spinal- 
linie; Mm. als Querspalt mit einem großen Cervixriß nach rechts 
oben. Portio fast rund, ist, wie auch die übrigen Genitalien, hyper- 
ämisch und livid verfärbt. Uterus steht fast dicht am Rippenbogen, 
ist sehr groß; im geöffneten Cervikalkanal läßt sich die Eispitze 
fühlen. Adnexe nicht zu fühlen, aber der Douglassche Raum ist 
ganz leer; trotzdem ist das Abdomen stark aufgetrieben. 

Im ganzen Abdomen tympanitischer Schall, nur Dämpfung 
über dem Uterus. Der Inhalt des Uterus ist nicht genau zu fühlen, 
besonders läßt sich nichts Sicheres über die Kindslage sagen; des- 
gleichen gelingt es nicht ständig, die kindlichen Herztöne zu hören. 

Auf Grund der sehr verläßlichen Angaben der Frau und des 
objektiven Befundes wurde die Diagnose auf Gravidität im 4. Monat 
kompliziert mit Hydramnion und Diabetes gestellt. 

Der Allgemeinzustand war ein solcher, daß zwar keine Indi- 
kation zu einem direkten Eingriff vorlag, jedoch die Frau unter 
ständiger Beobachtung blieb, um im rechten Moment vorgehen zu 
können. Nach kurzer Zeit trat dann auch etwas Albumen im Harn 


Ueber das Vorkommen von Kohlehydraten im Fruchtwasser etc. 195 


auf und es stellte sich hochgradige Dyspnoe infolge stärkeren Wach- 
sens des Uterus ein, so daß die Einleitung einer Frühgeburt ernst- 
lich erwogen wurde. Da trat plötzlich, es war am 9. Tage der 
Beobachtung und Behandlung durch anfangs antidiabetische Diät, 
plötzlich und ziemlich unvermittelt das diabetische Coma auf, nach- 
dem schon die Harnbeschaffenbeit sich in den letzten Tagen hinsicht- 
lich des Zuckergehaltes verändert hatte, als ganz besonders Diacetsäure 
und Aceton sich in ziemlich reicher Menge nachweisen ließen. 
Folgende Tabelle zeigt die Urinbeschaffenheit. 
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Also während der Beobachtung im ganzen 68,58 g Eiweiß- 
verlust und 2213,9855 g Verlust an Kohlehydraten. 


Was die Methoden der Bestimmungen angeht, so sei kurz 
bemerkt, daß zum Nachweis von Aceton und Acetessigsäure die be- 
kamte Legalsche und Gerhardsche Probe angewandt wurden. 
Zum qualitativen Nachweis der ß-Oxybuttersäure wurden 500 g des 
Harns auf dem siedenden Wasserbade auf 150 g eingedampft, und 
dieser Rest unter Hinzufügung der gleichen Menge konzentrierter 
S0, H, destilliert über der Flamme, worauf das Destillat mit Um- 
gehung eines Kühlers in ein Glasgefäß aufgefangen wurde; dieses 
wurde zuerst im fließendem Wasser und dann unter Eis stark ab- 
gekühlt; nach einiger Zeit kristallisiert dann die @-Crotonsäure aus, 
welche man abpreßt und durch Bestimmung ihres Schmelzpunktes 
= A’C — als solche identifiziert. 

En Bestimmung des Zuckergehaltes muß der Harn zuerst von 
za n befreit werden; dann kann man die bekannten quantitativen 
oven zur Anwendung bringen. Um ganz sicher zu gehen, machte 
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ich zuerst prinzipiell die Vergärung in den drei Kontrollreagens- 
gläsern und kontrollierte die erhaltenen Werte sowohl durch die 
Fehlingsche Methode als auch durch die sehr einfache Bestimmung 
der Polarisation des Lichtes im Soleil- Ventzkeschen Polarisations- 
apparat. Auf diese Weise allein ist man sicher, daß man allen 
Zucker bestimmt hat, und die Körper, welche die Ebene des polari- 
sierten Lichtes nach links drehen (Albumen, Lävulose, ß-Oxybutter- 
säure u. s. w.), sicher aus der Berechnung ausgeschieden sind. 

Die genaue Berechnung des ausgeschiedenen Eiweißes ist nur 
durch die Wage möglich. Nachdem man aus der genau abgemessenen 
Menge Harn auf irgend eine Weise, am besten durch Essigsäure 
oder mit dem Esbachschen Reagens das Albumen ausgefällt hat, 
bringt man diese Flüssigkeit mitsamt dem Niederschlag auf ein 
vorher auf der chemischen Wage genau gewogenes Filter, filtriert 
durch und spült das Gefäß mehrere Male mit Wasser aus. Wenn 
nun alles durchfiltriert ist, wird das Filter mit dem zurückgehaltenen 
Eiweiß zuerst in Alkohol von steigender Konzentration, dann mit 
Aether gewaschen und während mehrerer Tage im Brutschranke 
bei gleicher Temperatur getrocknet. Die Differenz zwischen der nun 
vorgenommenen Wägung und der ersteren gibt den Eiweißgehalt 
der Flüssigkeitsmenge an, aus welcher sich der der ganzen Harn- 
menge berechnen läßt. 

Der schlechte Allgemeinzustand der Mutter, welche trotz ge- 
eigneter Diät immer mehr herunterkam, als ganz besonders auch 
bei späterer reichlicherer Zufuhr von Kohlehydraten die schwersten 
Stoffwechselstörungen darbot, ließ ein weiteres Zusehen nicht mehr 
rätlich erscheinen, zumal das Hydramnion die Respiration mechanisch 
noch mehr beeinträchtigte und immerhin die Möglichkeit bestand, 
durch eine rasche Entbindung sowohl andere Zirkulationsverhältnisse 
für die Mutter zu schaffen als ganz besonders ihren Stoffwechsel 
umzugestalten. Es wurde daher, fast ohne Verbrauch von Aether 
und Chloroform, rasch mit dem Bossischen Dilatator die Cervix 
erweitert und die Blase gesprengt; es flossen sofort etwas über 
3500 ecm Fruchtwasser ab, welche gleich in mehreren Zylindern 
aufgefangen wurden. Da es sich aber zeigte, daß durch die bis- 
herige Erweiterung des Muttermundes auf No. 6 des Bossischen 
Instrumentes die Hand zur Extraktion des Kindes ohne große Ver- 
letzungen nicht eindringen konnte, wurde schnell nach Ablösung 
der Blase vorn und hinten, sowie seitlich an den alten Einrissen je 
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eine Inzision gemacht und durch diese Erweiterung mit der Hand 
in den Uterus eingedrungen. Darauf wurde in typischer Weise das 
Kind auf dem vorliegenden Fuß gewendet und extrahiert; das Kind, 
weiblichen Geschlechts, entsprach etwa der 26. Graviditätswoche und 
war tot; durch gelinden Druck auf den Fundus wurde sofort die 
Placenta vollständig geboren. Es wurde dann noch schnell eine 
Venaesectio in der rechten Cubitalis vorgenommen und 350 ccm Blut 
entleert; für diesen Verlust erhielt sie 500 cem einer 2°/oigen Lösung 
von Natr. carbonicum intravenös. 

Merkwürdigerweise überstand die Patientin die gefährliche Lage; 
kurz nach der Entbindung ging das Coma allmählich zurück und 
der Allgemeinzustand besserte sich. Nach etwa 24 Stunden war das 
Bewußtsein wieder vorhanden, nur bestand retrograde Amnesie für 
die letzten Tage vor dem diabetischen Coma. Die Puerpera machte 
dann ein ungestörtes Wochenbett durch und wurde am 14. Tage nach 
der Entbindung in interne Behandlung zur Bekämpfung ihres Grund- 
leidens entlassen. Die Harnbeschaffenheit besserte sich auch sehr 
bald, zuerst schwanden B-Oxybuttersäure, Diacetsäure und Aceton, 
dann das Eiweiß; als die Puerpera die dann dargebotene antidiabe- 
tische Diät vertrug, nahm auch der Zuckergehalt und die Urinmenge 
ab. Folgende Tabelle zeigt am besten das Verhalten. 
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i Also weiterer Verlust im Puerperium 59,58 g Albumen und 
3171866 g Kohlehydrate. 


Im übrigen sei noch bemerkt, daß die Patientin nach mehr- 
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monatlicher interner Behandlung mit einer Harnmenge von im Mittel 
2800 g, die 0,753°;o Dextrose enthielt, also einen täglichen Verlust von 
21,084 g Zucker in ihre Heimat entlassen wurde; Albumen oder sonstige 
abnorme Bestandteile ließen sich im Harn nicht mehr nachweisen. 

Es wurde dann zur Untersuchung des Blutes der Mutter ge- 
schritten; durch mehrstündiges Zentrifugieren wurden die festen 
Bestandteile vom Serum geschieden. Aus diesem wurde durch eine 
Magnesiumsulfatlösung bis zur Sättigung das Serumglobulin gefällt, 
abfiltriert und aus dem Filtrat durch weitere Sättigung mit Natrium- 
sulfat auch das Serumalbumin ausgeschieden. Jetzt erst kann man 
an die Bestimmung des Gehaltes an Kohlehydrate herangehen, indem 
man das vorhandene Glykogen, was aber nur in Spuren vorkommt, 
durch Kochen der Flüssigkeit mit 2,2%oigem HCl in Invertzucker 
überführt und so die Gesamtzuckermenge nach Fehling oder besser 
nach der Pflüger-Nerkingschen Methode bestimmt nach vor- 
heriger Neutralisation. Alles Nähere über diese Methoden besagen 
die Lehrbücher der physiologischen Chemie und die in Pflügers 
Archiv veröffentlichten Arbeiten von Nerking und Pflüger. Es 
fanden sich in einer Serummenge, welche 100 cem Blut entsprach. 
0,79853 g Dextrose, so daß also rund 0,8% Zucker im Blut vor- 
handen waren; von sonstigen Substanzen sei erwähnt die Anwesen- 
heit der optisch aktiven Paramilchsäure (Fleischmilchsäure), das 
nächstniedere Analogon der ß-Oxybuttersäure; letztere aber, sowie 
die Diacetsäure und das Aceton fehlten im Blute. 

Das Fruchtwasser hatte folgende Eigenschaften: Menge über 
39900 cem; klare, seröse Flüssigkeit von spezifischem Gewicht 1032. 
Die chemische Analyse ergab: 
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Fruchtwasser Bestandteile Fruchtwasser a 
(Ahlfeld) in %o 

















98,43 ĉo H,O. 97,4769 — 

1,57 °o Feste Bestandteile. 2,5231 100,924 
Davon sind: 
0,566 ° 0 Anorganische Salze. 0,8642 34,568 
0,024 9 Organische Salze der 0,0290 1,160 
Fettsäurereihe. 

0,19 ° Eiweißkörper. 0,2350 9,400 
0,03— 0,04 jo U 0,0450 2,000 
0,81 °/o Extraktivstoffe, 0,2174 8,696 
— Dextrose. 0,4710 18,840 
= Lävulose. 0,1530 6,120 


Inosit. 0,0721 2,884 
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Neben dem Albumin war noch ein zweiter Eiweißkörper, das 
Globulin im Fruchtwasser enthalten, dieses aber nur in Spuren. Von 
den Extraktivstoffen waren die Hauptvertreter Harnsäure, Xantlıin, 
Hrpoxanthin, Guanidin und Hippursäure; die anorganischen Salze 
bestanden aus Cl, Na, Ca und NH, gebunden an SO,H, CO,, CIH 
und als kohlensaures Ammonium, Chlornatrium, Kalzıumsulfat und 
Mononatrium und Monokalziumorthophosphat. 

Bemerkt sei, daß die Umrechnung deshalb auf 4000 ccm ge- 
schah. weil bei Anstich der Fruchtblase sich etwa 500 ccm entleerten, 
welche nicht aufgefangen werden konnten. 

Gerade in diesem Falle zeigt sich der Vorteil, zur Ermittlung 
des wirklichen Gehaltes an Kohlehydraten in den Flüssigkeiten Dia- 
betiker alle Metboden zu versuchen, denn während ıch mit der 
Fehlingschen und Pflüger-Nerkingschen Methode stets die an- 
gegebenen Werte herausrechnete, blieben die durch den Polarimeter 
ermittelten erheblich hinter diesen zurück. Es ist dies ja natürlich, 
weil durch das polarisierte Licht zunächst nur die rechtsdrehenden 
Köhlehydrate (Dextrose) angezeigt werden, wobei die gleichzeitig 
vorhandenen linksdrebenden Körper (Eiweiß, Lävulose) natürlich ihrer 
Menge entsprechend die Linkspolarisation des Lichtes bewirken, so 
daß man in der Tat nur die Differenz abliest. Auf ähnliche Weise 
wurde auch der der Dextrose isomere sechswertige Alkohol Inosit ge- 
tunden; da in der Lösung noch ein anderer optisch inaktiver Körper 
vorhanden war, welcher die bekannte Milchsäuregärung gab. 

Sofort nach Beendigung der operativen Entbindung schloß sich 
die Sektion des Kindes an; eigentlich charakteristische Veränderungen 
fanden sich nicht; zur speziellen Untersuchung auf den Gehalt an 
Kohlehydraten, besonders Dextrose, wurde die Leber und das kind- 
liche Blut benützt, daneben auch einzelne größere Muskelgruppen, 
so z. B. die Flexoren des Oberarms und Glutäalmuskeln. Die Blut- 
untersuchung war die gleiche wie bei der Mutter; Muskeln und 
Leber wurde ein jedes für sich zuerst kleingeschnitten, dann wurde 
der Fleischbrei durch 1%iges KOH auf dem siedenden Wasserbade 
gekocht, unter strengster Beobachtung der von Nerking aufge- 
stellten Regeln. Von dieser Lösung mißt man 100 ccm ab und setzt 
l) g JK hinzu; durch weiteren Zusatz von !; Volumen 80°»,igen 
Alkohols werden nach Lösung des Jodkali alle Eiweißkörper in 
Lösung gehalten, während das Glykogen vollständig ausfällt. Zur 
quantitativen Bestimmung wurde dieses durch Kochen mit 2,2%oigem 
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HCl in Invertzucker übergeführt und jetzt durch die Pflüger- 
Allihnsche Methode in den bekannten mit Asbest ausgefüllten Fil- 
trierröhrchen die Dextrose durch CuSO, bestimmt; die Dextrose 
konnte auf die gleiche Weise natürlich ohne Umwege aus einer 
anderen Fleischmenge durch die gleiche Methode quantitativ nach- 
gewiesen werden. Die Menge des reduzierten Üuprosulfates wird 
durch die chemische Wage direkt gewogen. Folgendes war das 
Ergebnis: 














en nn neuer ner 
| Blut der Vena 
Blut | Muskeln | Leber | hepatica 
Zucker in fo . .. 2,1748 - 0,7342 1,0356 2,5792 
Glykogen in ĉo. . . 0,0536 0,9792 3,9137 0,0622 


Setzt man die Gesamtblutmenge als t9 des Körpergewichtes 
fest, so muß der Fötus bei einem Gewicht von 1175 g rund 62 g 
Blut besessen haben, also etwa 1,39187 g Dextrose in demselben. 

Dagegen fand sich im kindlichen Blute, sowie in dem aus den 
ausgepreßten Organen erhaltenen Fleischsaft in reichlicher Menge 
Aceton, Acetessigsäure und ß-Oxybuttersäure. Die in der Harnblase 
vorhandene Flüssigkeit betrug 125 ccm, zeigte saure Reaktion und 
spezifisches Gewicht von 1017. Da ihre Menge zu gering war zur 
Elementaranalyse, begnügte ich mich, das Vorkommen von Kohle- 
hydraten in ihr nachzuweisen. Die Flüssigkeit enthielt dann auch: 














Dextrose Lävulose Inosit Aceton D iacet- ñ -Oxy- 
säure buttersäure 
5,2398 9/0 | 0,12362 “jo Spuren + E | 4 








dazu Spuren von Eıweiß (geschätzt auf etwa 0,235°0) und gab merk- 
würdigerweise eine positive Diazoreaktion, während die gleiche Probe 
im mütterlichen Harn ergebnislos verlief. 

Zuletzt muß ich noch die Ergebnisse der chemischen Unter- 
suchung der Placenta berichten. Nachdem wir jetzt durch sehr 
eingehende Versuche über die biologischen Vorgänge in der Placenta 
unterrichtet sind und wir die Anwesenheit von Fermenten in ihr 
annehmen müssen, welche die hochmolekulären Nährstoffe zertrümmern, 
so dal die niederen Moleküle besser die placentare Scheidewand 
passieren können, konnte es sich nur um die Untersuchung des ganz 
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frischen Gewebes handeln. Zwar sind durch die autolytischen Vor- 
gäuge bisher nur eiweißzertrümmernde und -spaltende Fermente 
sicher nachgewiesen, hinsichtlich der diastatischen und sacharifizie- 
renden gehen die Ansichten der einzelnen Autoren, z. B. Basso [33] 
und Bergell-Liepmann [34] noch auseinander, aber da immer die 
Möglichkeit einer autolytischen Sacharifikation durch das Placentar- 
gewehe bei längerem Stehen zugegeben werden mußte, so benützte 
ich das ganz frische Organ; dieses wurde behandelt wie gewöhn- 
licher Fleischbrei, in welchem man die Bestimmung der Kohlehydrate 
macht: es fand sich: Gehalt an Dextrose 3,456°o, an Glykogen nur 
0,9741°0. Im Blute der Vena umbilicalis war 0,2351°o Dextrose, 
in dem der beiden Arterien 0,21837°o Dextrose nachzuweisen; in 
letzteren weiter Spuren von Lävulose und Inosit; dagegen fehlten 
vollständig Aceton, Diacetsäure und die ß-Oxybuttersäure. 

Kurz seien in der folgenden Tabelle noch einmal die einzelnen 
abnormen Bestandteile angeführt. 


Mutter. | 
Harn: Dextrose, Aceton, Diacetsäure, ß-Oxybuttersäure, Al- 
bumen. 
Blut: Rund 0,3°o Dextrose; Aethylidenparamilchsäure. 
Kind. 


Blut: Rund 2,2% Dextrose; Glykogen, Aceton, Diacetsäure, 
. #-Osybuttersäure in Spuren vorhanden. 

Muskulatur: Rund 0,7°o Dextrose; Glykogen, Aceton, Acet- 
essig- und B-Oxybuttersäure vorhanden. 

Leber: Rund 1° Dextrose und 3,9% Glykogen. 

Blut der Lebervene: Rund 2,6% Dextrose und 0,06°% 
Glykogen. 

Inhalt der Harnblase: Urin (?), Dextrose rund 5,24°/o, Lävu- 
lose 0,12%; Spuren von Inosit; Aceton, Diacet- und ß-Oxybutter- 
säure vorhanden; etwas Albumen; positive Diazoreaktion. 


Fruchtwasser (Hydramnion). 
Dextrose rund 0,47°%, Lävulose 0,15°o, Inosit 0,07%; Serum- 
albumin und Serumglobulin. Carbamid 0,045 °%. 


Placenta. 
Dextrose 3,456°%0; Glykogen 0,970. 
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Blut der Arteriae umbilicales: Dextrose 0,22°0; Spuren 
von Lävulose und Inosit. 
Blut der Vena umbilicalis: Dextrose rund 0,24°o. 


Nun wollen wir die Symptomatologie in diesem Falle be- 
sprechen. Es kann wohl keinem Zweifel unterliegen, daß die Mutter 
primär an Diabetes erkrankt ist. Fraglich ist nur, wie man sich 
diese eingreifende Umänderung im gesamten mütterlichen Organis- 
mus vorzustellen hat. Seit v. Nordens [35] grundlegender Arbeit, 
die er in Gemeinschaft mit seinem Schüler Zülzer [36] unternahm, 
wissen wır, daß ın den letzten Wochen der Gravidität und erst recht 
in der Laktation vom Organismus der Frau der: Milchzucker, die 
Laktose nicht vollständig mehr verbrannt wird, also normalerweise 
ein ähnliches Verhalten eintritt, wie bei der mangelhaften Oxydation 
des Traubenzuckers im diabetischen Körper. Merkwürdigerweise 
nimmt nun Ludwig [24] an, daß diese in der letzten Zeit der 
Schwangerschaft normalerweise vorhandene Unfähigkeit, die im Ueber- 
maße produzierte Laktose ganz zu verbrennen, der Organismus unter 
dem Einflusse des Diabetes verlieren soll; die Folge sei eine ge- 
steigerte Resorption und Spaltung in Galaktose und Dextrose, wo- 
durch eine Aufspeicherung des Traubenzuckers im Organismus erfolge. 
die als nächste Folge eine Glykämie bedinge, worauf dieser Ueber- 
schuß im Harn ausgeschieden werde. Dieser Deutung kann ich mich 
nicht direkt anschließen, da selbst eine gesteigerte Resorption von ' 
löslichen Kohlehydraten nur dann zur Glykosurie führt, wenn der 
Körper in seinem Assimilationsvermögen für Kohlehydrate Schaden 
gelitten hat. Selbst die durchaus nicht bewiesenen Fälle, wo in jeder 
Gravidität sich schon in den ersten Wochen Dextrose im Harn nach- 
weisen lassen, kann man nicht zum Beweise dafür heranziehen, daß 
die Schwangerschaft das Eintreten der Zuckerkrankheit begünstige, 
denn wir dürfen doch nicht eine einfache Glykosurie, welche ja ın 
etwa 8—10°o aller Fälle nach einer Chloroformnarkose aufzutreten 
und in ein paar Tagen wieder zu vergehen pflegt, mit einer so schweren 
Stoffwechselstörung identifizieren, wie sie der Diabetes ist. Man 
muß wohl bedenken, daß die Resorption und Spaltung der Laktose 
nicht so rapid erfolgt, daß eine Ueberschwemmung des Organismus 
mit Dextrose eintritt, sondern es wird nur stets wenig resorbiert und 
sofort nach Spaltung oxydiert und abgebaut bis zur Oxalsäure 
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(C0,H),, die ihrerseits im Organismus unter weiterer O-Aufnahme 
in 2C0, + H,O zerfällt (bewiesen durch die Größe des respirato- 
rischen Quotienten im Regnaultschen Respirationsapparat). Es geht 
daher im Körper folgender Prozeß stets langsam vor sich: 


C,H, ,0,C,H 00; nn = C,H 0; +- 0,H 20% 
Laktose Dextrose Galaktose. 

Wir wissen ja eigentlich über den Diabetes trotz einer Reihe 
vorzüglicher Arbeiten noch herzlich wenig. Jedenfalls ist es doch 
höchst fraglich, ob es einen latenten Diabetes gibt, welcher erst 
dann Erscheinungen macht, wenn an den Körper größere Anforde- 
rungen gestellt werden, nicht allein solche hinsichtlich der Ver- 
arbeitung von Kohlehydraten und Glykoproteiden. Daß zweifelsohne 
in der Gravidität eingreifende Veränderungen im mütterlichen Orga- 
nismus vor sich gehen, liegt auf der Hand und stehen wir ja erst 
in den allerersten Anfängen von der Lehre und Erkenntnis der Bio- 
logie der Schwangerschaft. Da eben die Zellen der Mutter die 
Fermente, welche in der Placenta enthalten sind und die Nährstoffe 
zum Aufbau des Embryo und Wachsen des Fötus liefern müssen, 
s% werden gewiß sehr große Anforderungen an ihren Stoffwechsel 
und Stoffwechselhaushalt gestellt; man kann daher, falls sich erst 
in der Gravidität ein echter Diabetes, nicht allein eine Glykosurie, 
einstellt, und nachweislich vorher keine Irritation des Kohlehydrat- 
stoffwechsels bestand, daran denken, daß durch die veränderte Lebens- 
weise der mütterlichen Zellen in der Schwangerschaft sich eine Art 
Intoxikationsdiabetes gebildet hat, wie wir einen ähnlichen kennen 
nach Einverleibung von Hg, CO, CNH, C,, H,,, NO, (Amylnitrit), 
Curare, Morphin und Phloridzin; aber gerade bei letzterer Substanz 
ist eg ja heute noch nicht klar, ob es sich um die echte Stoffwechsel- 
störung handelt, oder ob nur die Nierenepithelien vorübergehend für 
Dextrose durchlässiger werden, also in der Tat der Zustand eintritt, 
welchen noch Hippokrates für die Ursache des echten Diabetes 
hielt: „êpot & yàç ĉoxoðow or veppoi merovdevar.“ Anderseits ist 
aber auch die Möglichkeit zuzugeben, daß es sich auch um nervöse 
Störungen handeln kann, wie wir ja schon längst die Zuckerkrank- 
heit mit Erkrankung der Fossa rhomboidalis am Boden des IV. Hirn- 
ventrikels (Claude-Bernard) und mit solchen von Leber und 
Pankreas in Verbindung bringen, wo auf nervösem, reflektorischem 
Wege eine mangelhafte Oxydation der Dextrose stattfinden soll. 


nn 3 mut 


N 


.” “a Tu m. Y, e 
= 2 Re { 


204 Offergeld. 


Daß gerade durch eine Gravidität das Nervensystem der Frau be- 
sonders alteriert wird, ist ja bekannt, ich erwähne nur den Pityalis- 
mus und die Hyperemesis gravidarum, Störungen, welche beide auf 
nervösem Wege zu stande kommen werden. Von diesen beiden Ur- 
sachen ist in unserem Falle keine so recht wahrscheinlich. Selbst 
dann, wenn der Diabetes erst in der letzten Gravidität aufgetreten 
sein soll, müssen wir doch die allerersten Anlagen schon weit länger 
zurückdatieren. Einmal stammt die Patientin aus einer jüdischen 
Familie, wo ja der Diabetes vielleicht infolge der Lebensweise sich 
häufiger findet, und dann ist der Vater an der gleichen Erkrankung 
zu Grunde gegangen. Wenn man auch hier nicht die noch etwas 
vagen Theorien der direkten Vererbung heranziehen will, so können 
doch sehr wohl die gleiche unzweckmäßige Lebensweise und die 
gleichen stets einwirkenden Schädlichkeiten auf den Stoffwechsel 
zuletzt das Assimilationsvermögen des Organismus für die Verarbei- 
tung der Kohlehydrate, zumal der leicht resorbier- und assimilier- 
baren, so eingreifend geschädigt haben, daß sofort die Polysacharosen, 
auch die, welche aus dem Fette der Nahrung in der Leber gebildet 
werden, in Monosacharosen gespalten wurden und durch die Ueber- 
flutung des Blutes mit löslichem, verbrennbarem Zucker die charak- 
teristische Störung auftritt. Ganz besonders wird hierbei die Angabe 
der Patientin von übermäßigem Biergenuß — bei einem Zugeständnis 
von 10—12 l pro die wird man sie wohl als Potatrix strenua be- 
zeichnen dürfen — mit zu verwerten sein, daß es sich nicht um die 
gewöhnliche geringe Störung im Milchzuckerhaushalt des Körpers 
handelt, sondern um den echten genuinen Diabetes, für welchen uns 
auch hier, wie ja leider in der Mehrzahl der Fälle, die eigentliche 
Ursache unbekannt ist. 

Wenn wir also die Erkrankung der Mutter an echtem Diabetes 
wohl mit Recht schon vor Beginn der Gravidität zurückführen müssen, 
wobei ja gerade in der Schwangerschaft durch die oben erwähnten 
Momente vielleicht eine Exazerbation erfolgt ist, so wird auch der 
mütterliche Diabetes die Veränderungen an den Fruchtteilen bewirkt 
haben. Es bedarf wohl keiner Erörterung, daß zuerst der Placentar- 
kreislauf gestört wurde; allerdings ist die Art und Weise, wie diese 
Störung vor sich ging, noch ungewiß. Durch retroplacentare Blut- 
ergüsse, welche zu einer partiellen Ablösung und somit langsamer 
Erstickung des Kindes führten, ist wohl sicherlich der Tod der Frucht 
nicht erfolgt, da sich die hierfür so charakteristischen Befunde an” der 


Ueber das Vorkommen von Kohlehydraten im Fruchtwasser etc. 205 


Placenta nicht erheben ließen. Wir werden daher unsere Zuflucht 
zu den abnormen Stoffwechselprodukten nehmen müssen, wie sie im 
Verlaufe des Diabetes sich einzustellen pflegen, und dies mit umso 
größerer Berechtigung, als wir ja auch beim Kinde die gleiche Er- 
krankung wie bei der Mutter nachweisen können und alle Er- 
krankungen des Embryo und Fötus nur durch Vermittlung der 
erkrankten Placenta eintreten. Daß der abnorm hohe Zuckergehalt 
des mütterlichen Blutes — 0,8% — auch die placentare Scheide- 
wand schwer schädigen muß, und zuletzt gewissermaßen undicht 
werden läßt, liegt auf der Hand. Besonders sind es die auf ab- 
normen Eiweißgehalt hindeutenden Substanzen Aceton und ß-oxy- 
buttersäure, welche die Zellen der Placenta, zumal die der Chorion- 
zotten so eingreifend schädigen, daß sie einfach alle Lösungen und 
die in ihnen enthaltenen korpuskulären Elemente (Bakterien) wie 
durch ein chemisches Filter hindurchpassieren lassen, anstatt, wie 
es ihre physiologische Aufgabe ist, unter diesen Substanzen eine 
elektive Tätigkeit zu entfalten, so daß sie nur die zum Aufbau der 
kindlichen Gewebe nötigen Substanzen, also die Nährstoffe und die 
Salze hindurchpassieren lassen und auch diese nur im Verhältnis des 
jeweiligen Bedürfnisses, während sie anderen Substanzen den Weg 
verlegen und sie paralysieren. Auf diese Weise ist die Grundbedingung 
zur Erkrankung der Frucht gegeben. 

Ob aber dieser Modus im vorliegenden Falle auch stattgefunden 
hat, muß doch als höchst fraglich angesehen werden. Zunächst 
weist der hohe Gehalt der Placenta an Dextrose und die vermehrte 
Glıkogenmenge wohl darauf hin, daß in der Placenta ein Zwischen- 
depot für Kohlehydrate errichtet worden ist. Inwieweit hierbei die 
diastatischen Placentarfermente beteiligt sind, wissen wir nicht. Daß 
aber, wenigstens in diesem Falle, in der Placenta sacharifizierende, 
also analytische, vielleicht auch synthetische Prozesse vor sich ge- 
gangen sind, geht daraus hervor, daß ihr Dextrosegehalt bedeutend 
größer ist als der der mütterlichen und kindlichen Gefäße (3,4: 0,8 : 0,8); 
ebenso ist das Glykogen deutlich vermehrt (0,97:Spuren). Jeden- 
falls kann gar keine Rede davon sein, daß durch die placentare 
Scheidewand das stark Dextrose enthaltende Blut der Mutter einfach 
in den Fötus hinübergegangen sei, als vielmehr der Ueberschuß 
zurückgehalten und vielleicht auf synthetischem Wege zu Polysacha- 
rosen (Glykogen) umgewandelt wurde. Wir finden dann auch ferner 
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Fötus zugeführte Blut bedeutend ärmer an Dextrose ist als das müt- 
terliche, daß es in seinem Gehalte an Traubenzucker fast mit dem 
normalen menschlichen übereinstimmt. Daher muß man als Ursache 
für die Erkrankung des Kindes nicht den abnorm hohen Zucker- 
gehalt des Blutes, also die mütterliche Glykosämie ansprechen, als 
eine unbekannte, wohl sicher auch durch die Placenta hindurch- 
gegangene Ursache, vielleicht die gleiche, welche das Grundleiden 
bei der Mutter auch verschuldete; anderseits muß man aber auch 
die Möglichkeit zulassen, daß besöndere abnorme Stoffwechselprodukte 
der Mutter zuerst die placentare Scheidewand veränderten und dann 
in das kindliche Kreislaufsystem hinübertraten. Hier ist in erster 
Linie die Fleischmilchsäure zu erwähnen, die sich in ziemlich großer 
Menge im Serum der Mutter während des diabetischen Coma befand; 
aber ob sie ganz allein beim Kinde den Diabetes bewirkt hat, ist 
auch noch unentschieden. Als wahrscheinlichste Ursache ist daher 
noch immer anzunehmen, daß die gleichen Momente wie bei der 
Mutter auch auf das Kind eingewirkt haben, daß also dasselbe Agens 
nach Zerstörung oder Verletzung der Chorionzellen auch den Fö- 
tus befiel. 

Interessant ist in höchstem Maße das weitere Verhalten der 
erkrankten Frucht. Die Mutter war an echtem Diabetes erkrankt, 
d. h. sie hatte das Vermögen, die Kohlehydrate in ihrem Körper 
aufzuspeichern teils in Polysacharide, teils in Fett und nach Bedarf 
davon zu nehmen, um sie abzubauen zur Dextrose und als solche 
zu oxydieren, vollständig verloren. Dagegen vermochte sie, wie der 
direkte Fütterungsversuch lehrte, die isomere Lävulose vollständig zu 
verarbeiten. Da aber bei langsamer Entziehung der Zucker aus dem 
Harn nicht schwand, muß man diesen Fall zur Gruppe der „schweren 
Diabetesfälle“ rechnen. Wohl gerade der Umstand, daß neben einem 
täglichen beträchtlichen Ausfall, an Dextrose, die dem Körper als 
leicht brennbares Nährmaterial entzogen wurde, auch der wachsende 
Fötus sehr große Anforderungen an den Haushalt im mütterlichen 
Stoffwechsel stellte, erklärt es uns, daß der Organismus der Mutter, 
um beiden Anforderungen gerecht werden zu können, von seinem 
Organeiweiß zur Deckung der laufenden Ausgaben Gebrauch machte. 
Es trat dann das ein, was in solchen Fällen die Regel ist. Die 
Eiweißkörper werden nicht so zertrümmert wie in normalem Zu- 
stande, so daß sie also unter Abspaltung von Leucin und Tyrosin 
zuletzt bis zum Phenol, also dem aromatischen Bestandteil des Ei- 
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weißmoleküls abgebaut werden, sondern es findet schon ihre Aus- 
scheidung statt, wenn sie in noch brennbarer, d. h. oxydierbarer 
Form vorhanden sind, so daß also durch ihre vorzeitige Elimination 
dem Körper noch weiteres Brennmaterial entzogen wird. Gerade 
die Anwesenheit der optisch aktiven Fleischmilchsäuren im Blute 
der Mutter weist mit zwingender Notwendigkeit darauf hin; sie ist 
ein Produkt des Eiweißumsatzes der quergestreiften Muskulatur und 
nur auf diese Weise ist ihr Vorkommen im Blute Diabetischer zu 
erklären, nicht etwa durch eine Bakterieneinwirkung auf den Trauben- 
zucker. 

Wir wissen ja, daß die Paramilchsäure in vermehrter Menge 
bei gewissen Erkrankungen, die mit Eiweißzerfall einhergehen (Kar- 
zinom), ausgeschieden wird, während die chrisomere Aethylenmilch- 
säure sich stets nur in Spuren in den Muskeln vorfindet. Die zweite 
Bedingung zum Auftreten der Aethylidenmilchsäure ist eine unge- 
nügende O-Zufuhr durch das arterielle Blut zu den Geweben, wo- 
durch die normale Oxydation des Eiweißmoleküls notleidet. Gerade 
beim weiteren Abbau des Tyrosins werden die die Paramilchsäure 
aufbauenden Alkylgruppen frei, es entsteht die Amidogruppe (NH,), 
die Methylgruppe (CH,) und die Kohlensäure (CO,). Durch den 
reichlich vorhandenen H in statu nascendi gehen die weiteren Reduk- 
tionsrorgänge von statten. Es bildet sich also zumeist aus dem 
Paraoxyphenyl-“-amidopropionsäure, dem Tyrosin 


C=C 
H H 


die Paramilchsäure. CH,CH(OH)CO,H wohl teils auf synthetischem 
Wege; wird nun vor der Carboxylgruppe die Reihe der C-Atomen 
um ein Mitglied vergrößert, so entsteht die B-Oxybuttersäure durch 
Eintritt einer neuen Methylgruppe unter Austritt eines Atomes H. 


CH,CH(OH)CO,H + CH, = CH,CH(OH)CH, — CO,H 
Fleischmilchsäure Methylradikal 8.Oxybuttersüure. 


Diese noch brennbare Substanz wird im Körper weiter oxydiert 
und durch Einfügen von O unter Wasseraustritt zur Diacetsäure 
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(Acetessigsäure) übergeführt, die ihrerseits sehr leicht in Aceton und 
Kohlensäure zerfällt. 


CH,C H(OH) CH, — C0,H +0=CH, CO — CH, — CO,H +H,0 


B-Oxybuttersäure Acetessigsäure 
CH, — CO — CH, — :C0, H —-— = CH, — CO — CH, + CO, 
Acetessigäure Aceton. 


(Die umrandeten --- Atomgruppen verbinden sich bei der Re- 
aktion.) 


Nur auf diese Weise erklärt sich das gleichzeitige Vorkommen 
der optisch aktiven Aethylidenmilchsäure und Aceton. Erstere im 
Serum vorhanden, ist die Quelle für das letztere, welches dann aus 
den Geweben durch das Blut fortgeschafft im Harn sich vorfindet. 
Da nun experimentell nach Verabreichung von Aceton Albuminurie 
aufzutreten pflegt, so ist vielleicht auch in diesem Falle die Eiweiß- 
ausscheidung die direkte Folge der Störung im Haushalte der Kohle- 
hydrate, eine Annahme, die umso eher wabrscheinlich ist, als, wie 
die Tabelle zeigt, dem Auftreten und Verschwinden der Albuminurie 
das gleiche Verhalten des Aceton voranging. Im Gegensatz zu diesem 
Verhalten der Mutter ist der kindliche Kohlehydratstoffwechsel noch viel 
interessanter. Einmal hat die Frucht auch das Assimilationsvermögen 
für lösliche Kohlehydrate, welche ihr durch das Blut der Nabelvene 
aus dem möütterlichen Kreislauf durch Vermittlung der Placenta 
zugeführt wurden, verloren. Von einer Ueberschwemmung des fö- 
talen Körpers mit Dextrose, also einer alimentären, physiologischen 
Glykosurie kann schon allein deswegen keine Rede sein, weil der 
Dextrosegehalt des arteriellen kindlichen Blutes ein bedeutend nie- 
drigerer ist als der im mütterlichen, und ganz besonders in der 
Placenta ein Reservoir für lösliche Mono- und unlösliche Polysacha- 
ride vorhanden ist. Dann aber hat der einmal erkrankte Organismus 
der Frucht sein Vermögen der Verarbeitung der Kohlehydrate total 
verloren, nicht allein für die Dextrose, welche er in nur normaler 
Menge von der Mutter erhält, sondern auch für die anderen Kohle- 
hydrate. Einmal muß die Größe der Stoffwechselstörung eine ganz 
erheblich umfangreichere als bei der Mutter sein, weil sich im fötalen 
Blute über 2% Zucker nachweisen läßt, und da dieser doch nur in 
den kindlichen Zellen entstanden sein kann, so muß auf eine ganz 
besonders intensive Schädigung der Zucker verarbeitenden Zellen 
und Organe geschlossen werden. Und wenn die kindliche Leber 
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bei einem Gehalt von fast 4°o Glykogen nur 1o Dextrose nach- 
weisen läßt, so wird mit größter Wahrscheinlichkeit eine abnorme 
Sacharifizierung des Glykogens in der Leber stattgefunden haben, 
von wo durch das Blut der Vena hepatica der Ueberschuß sich im 
ganzen Fötus verteilt hat. Mit diesem Abfluß nach dem Orte der 
niederen Spannung stimmt vollständig die chemische Analyse überein; 
das Lebervenenblut führt 2,57°0 Dextrose, das des anderen Qefäß- 
systems nur 2,17°0. Infolge dieser sehr beträchtlichen Glykosämie 
wird dann auch der Fötus schon von seinem eigenen Eiweiß gezehrt 
haben, da ihm einerseits so viel Nährmaterial verloren ging und 
anderseits der Ersatz durch die erkrankte Placenta sich etwas schwierig 
gestaltete. Auch hierbei müssen höchst schwere Störungen im Ei- 
weißstoffwechsel sich eingestellt haben; die im mütterlichen Blute 
nicht nachweisbaren Abbauprodukte der ungenügenden Oxydation, 
die sich nur infolge der vermehrten Ansammlung im Harn nach- 
weisen lassen, sind schon mit den gewöhnlichen Bestimmungsmethoden 
im kindlichen Serum nachweisbar, müssen also jedenfalls in erheblich 
größerer Menge und stärkerer Konzentration im kindlichen Gefäßsystem 
gekreist haben als in dem der Mutter; ja sie lassen sich schon am 
Orte ihrer Bildung in den Körpergeweben direkt nachweisen. 

Dann läßt aber die Untersuchung der in der Harnblase des 
Kindes vorhandenen Flüssigkeit unzweifelhaft erkennen, daß im fötalen 
Haushalte die Kohlehydrate in ganz anderer Weise verarbeitet worden 
sind, als ım mütterlichen. Neben einem beträchtlichen Gehalt an 
Dextrose waren hier auch Lävulose und deutliche Spuren von Inosit 
vorhanden. Es fragt sich nun, woher diese Körper entstanden sind. 
Da man sie bei der Mutter nicht gefunden hat und auch in der 
placentaren Scheidewand der Nachweis ihrer Existenz mißlang, so 
kann man eigentlich nicht recht ihre Entstehung in den mütterlichen 
Organismus verlegen, als vielmehr annehmen, daß sie im kindlichen 
sich gebildet haben. Denn die Annahme, daß nach Absterben der 
Frucht die Zuckerarten aus der Mutter durch die Placenta in das 
Kind übergegangen sind, ist nicht recht zu verfechten, müßten doch 
sonst auch wohl die gleichen Substanzen sich in der Placenta finden. 
Lävulose und Inosit kommen ja ziemlich häufig in der Natur und 
besonders im menschlichen Organismus vor; ja von einzelnen Physio- 
logen ist die Bildung von Lävulose durch ein ungeformtes Ferment 
— Ihnvertin — aus den Disachariden im Darmsaft beschrieben 
worden. 
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H,O 


Invertin 
Rohrzucker Dextrose Lävulose. 





C5H,0,1 = C, Hi206 T C,H,,0,; 


Es ist daher immerhin möglich, daß der im Organismus des 
Fötus gebildete Zucker besonders Lävulose und Inosit nach Er- 
‚krankung der Frucht in gleichfalls abnormer Weise verbrannt wurde; 
ja es ist denkbar, daß durch die enorme Glykämie bei der weiteren 
Sacharifizierung der Polysacharide statt der Dextrose die chemisch 
nicht nur isomere, sondern auch sonst physiologisch vollständig mit 
ihr übereinstimmende Lävulose bei der Spaltung entstanden ist, weil 
die Körperzellen eine Ueberschwemmung mit Traubenzucker zu ver- 
hindern trachteten und statt dessen den gleich brennbaren, genetisch 
zur ö-Reihe gehörenden Fruchtzucker produzierten. Lange nicht so 
einfach ist die Entstehung des Inosit zu erklären; ob er synthetisch 
aus den Monosachariden unter Verlust von Wasser entstanden ist, 
muß als recht fraglich erscheinen, umsoniehr, als wir ja über seine 
Bildung im Organismus nichts wissen; daß anderseits bei der krank- 
haft gesteigerten Verbrennung der Kohlehydrate einfach Inosit in den 
Harn übertritt, ıst auch höchst unwahrscheinlich, da es nicht ein- 
zusehen ist, warum gerade dieser Alkohol sich der Oxydation ent- 
ziehen soll. Und zuletzt wird es erst recht schwer fallen, anzunehmen, 
daß eiue Umlagerung der Atom- und Radikalgruppen der Dextrose 
zum abgeschlossenen, ringförmigen Benzolring, wie sie sich im Hexa- 
hydroxybenzol C,H,(OH), vorfindet, vorkommen wird. Gerade im 
letzteren Falle hätten wir eine Synthese zu aromatischen Verbindungen 
im Körper aufzuweisen. Wir können uns daher noch so recht keine 
Rechenschaft ablegen, woher diese Kohlehydrate entstammen, ob 
sie Produkte der fötalen Zellen sind oder doch von der Mutter her- 
übertransportiert wurden auf unbekanntem Wege und synthetisch auf- 
gebaut wurden. 

Einmal durch den Verlust an leicht brennbarem Nährmaterial 
und sodann wohl auch infolge der Erkrankung der Placenta, wo der 
Nähraustausch zwischen Mutter und Kind Schaden genommen hat, 
war der Fötus gezwungen, von seinem eigenen Organeiweiß zu nehmen 
zur Deckung der Bedürfnisse. Wir finden daher neben anderen 
Produkten dieses abnormen Stoffwechsels auch solche aromatischen 
Substanzen in die Körpersekrete hinübergehen, welche sich mit Sulfo- 
diazobenzol zu charakteristischen Farben vereinigen. Es weist also 
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der positive Ausfall der Ehrlichschen Diazoreaktion mit zwingen- 
der Notwendigkeit auf einen abnormen, auch hinsichtlich der Menge 
krankhaften Abbau von Eiweißkörpern hin, deren aromatischer, wohl 
noch brennbarer Bestandteil frei wird und nur halb ausgenutzt dem 
fötalen Körper verloren geht; ganz abgesehen davon, daß wohl über- 
haupt unter diesen Verhältnissen gerade der Chemismus der albu- 
miñoiden Körper sich in abnormen Bahnen bewegen wird. Den 
gleichen Beweis erbringt die Anwesenheit von Aceton und ß-Oxy- 
buttersäure; es handelt sich eben um abnorme Zerfallsprodukte des 
Eiweißes, welche mit einer vermehrten Ausscheidung der Ammonium- 
basen einhergehen. Wir finden daher auch in der kindlichen Harn- 
blase neben diesen Substanzen einen erhöhten Gehalt an den Salzen 
der Aetherschwefelsäure und den Phosphaten, während die Chloride 
in nur sehr geringem Grade vermehrt sind und die mineralischen 
Sulfate keine Steigerung ihres Wertes erkennen lassen. Alle diese 
Tatsachen in ihrer Gesamtheit liefern uns ein Bild von dem krank- 
haft gesteigerten Eiweißzerfall im fötalen Körper, welcher höchst 
wahrscheinlich dadurch bedingt wurde, daß die fötale Glykämie zu 
einer besonders lebhaften Zuckerausscheidung durch die fötalen Ex- 
kretionsorgane führte, wobei natürlich eine ungeheure Menge brenn- 
barer Substanz, also direkter Nährstoff, dem kindlichen Organismus 
entzogen wurde, er war also gezwungen, zur Deckung der Bedürf- 
nisse vom eigenen Organeiweiß zu zehren; mußte also, statt Organe 
aufzubauen, von deren Eiweißmolekülen leben zur Bestreitung des 
Wärmeverlustes und der chemischen Kraft beim Vorgang der Oxy- 
dation. Daß natürlich unter solchen Verhältnissen ein Fortbestand 
des Lebens unmöglich war, liegt klar auf der Hand; es ist daher 
der vorzeitige Fruchttod wohl in erster Linie diesem Mißverhältnis 
ın der Stoffwechselbilanz der Eiweißkörper zuzuschreiben, zumal diese 
ja noch in oxydierbarer Form, also nur zur Hälfte ausgenutzt den 
körper verließen. Daher müssen wir wohl mit Recht die letzte Ur- 
sache für das Absterben des Kindes in der diabetischen Erkrankung 
der Mutter suchen, die zwar schon wohl vor der Gravidität bestehend, 
durch die Schwangerschaft verschlimmert wurde, so daß mit großer 
Wahrscheinlichkeit die gleichen Momente, welche bei der Mutter die 
Zuckerkrankheit bedingten, auch beim Kinde die gleiche Stoff- 
wechselstörung im Kohlehydratehaushalt hervorrief, die dann ihrer- 
seits die weiteren Veränderungen naturgemäß mit sich brachten. 

Es erübrigt noch, die interessante Frage nach den Ursachen 
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für den Uebertritt der Dextrose und der anderen Kohlehydrate in 
das Fruchtwasser abzuhandeln. Wir verstehen ja unter diesem die 
Flüssigkeit, in welcher der Fötus sich bewegt; sie ist gelblich-serös 
in wechselnder Menge vorhanden; ihr spezifisches Gewicht beträgt 
etwa 1002—1028. Nach Landois [37] enthält es zirka 2°, feste 
Substanzen, und zwar bis zu 0,3%, Eiweiß, ferner hauptsächlich 
Mucin, Globulin, Vitellin, Carbamid, Creatinin und Milchsäure; “von 
anorganischen Salzen kommt hauptsächlich vor CO,(NH,),, SO,Ca 
NaCl und Ca,HPO,. Ahlfeld [38] schließt wohl mit Recht aus 
dem hohen Eiweißgehalt auf eine Quelle für die Ernährung des 
Kindes, also eine Mitbeteiligung am Aufbau der Gewebe; wissen 
wir doch durch die Untersuchungen von Sandmeyer [39], daß ein 
Gehalt von über 0,2%% Albumen durchaus nicht selten vorkommt. 
Der geringe Gehalt an U, welcher sich übrigens in den ersten Gra- 
viditätsmonaten nicht konstant vorfinden soll (Schröder [11]), stammt 
nach v. Winkels [40] Ansicht direkt aus dem mütterlichen Blute. 
Sehr interessant ist Landois’ Angabe, daß sich bei der Kuh schon 
normalerweise im Fruchtwasser Dextrose befinden soll; ob auch 
andere Kohlehydrate vorkommen oder der Traubenzucker sich auch 
bei anderen Tieren vorfindet, darüber habe ich leider gar nichts in 
Erfahrung bringen können; es ist, wie schon gesagt, Landois der 
einzige, der über diese Befunde berichtet. Ueber die Entstehung 
des Fruchtwassers sind die Akten noch lange nicht geschlossen; 
weiter als je ist man heute von einer allgemein befriedigenden Lösung 
entfernt. Die meisten Autoren neigen jetzt der Ansicht zu, daß es 
hauptsächlich ein Transsudat aus den Decidualgefäßen durch die 
Eihäute hindurch ist, wobei einzelne auch eine Mitbeteiligung des 
‚Fötus annehmen. Sicherlich wird wohl die hauptsächlich von Ahl- 
feld vertretene Ansicht zu Recht bestehen, daß unter normalen 
Verhältnissen der Fötus seinen Urin in das Fruchtwasser nicht ent- 
leert, wenn ich auch glaube, daß dieses einmal gelegentlich vielleicht 
zusammen mit dem Abgange von Meconium passieren wird, wenn 
das Kind sich in Lebensgefahr befindet, und durch unzeitige Atem- 
bewegungen durch Herabpressen des Zwerchfelles die Excrete nach 
außen befördert werden. Seit Jungbluths [41] eingehenden Unter- 
suchungen wissen wir ja, daß die Transsudation des Fruchtwassers 
stattfindet aus den Decidualgefüßen der Mutter und den Ernährungs- 
gefüßen an der Amnionplatte der Placenta; es ist jedoch durch 
Polanos [42] Experimente ein sehr hoher Grad von Wahrschein- 
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lichkeit dafür gegeben, daß gerade dem Epithel des Amnions eine 
nicht unwichtige, vielleicht sogar eine Hauptrolle bei der Frucht- 
wasserbildung zu teil werden wird. Wenn nun auch die Menge des 
Fruchtwassers sehr verschieden ist, und abhängig von einer Reihe 
von Umständen, so kann doch bisweilen diese Produktion eine krank- 
haft gesteigerte sein, so daß man von Hydramnion redet; wo die 
Grenze zwischen dem Normalen und Abnormen beginnt, ist unendlich 
schwer zu bestimmen; meist nımmt man 2—2,5 1 als solche an, 
aber viele Autoren rechnen schon mit erheblich niederen Werten. 
Als Ursache für diese krankhafte Ueberproduktion kommen in Be- 
tracht Störungen von seiten der Mutter und des Kindes. Von ersterer 
zählt Ahlfeld [43] besonders auf Leukämie, Anämie und Syphilis; 
er fügt aber ausdrücklich hinzu, daß dieses seltene Vorkommnisse 
sind Bumm beschuldigt hauptsächlich Kreislaufstörungen der 
Mutter, Schulze [44] Hydropsien; interessant ist die Tatsache, daß 
man ihm öfter bei Multiparen begegnet; M’Clintock gibt das 
Verhältnis der Erst- zu den Mehrgebärenden auf 3:28 an. Ahl- 
feld schreibt schon, daß meist Placenta und Fötus erkrankt sind; 
es ist wohl auch natürlich, daß bei schwereren Erkrankungen des 
mütterlichen Organismus, besonders Kreislauf- und Stoffwechsel- 
störungen, sehr bald die Frucht notleidet und erkrankt. So findet 
man Hydramnion bei Stauungen in den Placentargefäßen und der 
Vena umbilicalis, also bei kranken Früchten; meist ist hierbei auch 
der Eiweißgehalt vermehrt (Ahlfeld), das spezifische Gewicht sinkt 
aber bis zu 1008,5, ja bis zu 1006. Auch v. Franque [45] neigt 
der Ansicht zu, daß gewöhnlich Mutter und Kind erkrankt sind. 
Bumm beschuldigt ganz besonders chronisch entzündliche Prozesse 
der Placenta und Decidua für das Zustandekommen des Hydramnion. 
Ganz vereinzelt steht Schulze [44] da, der als Hauptursache ein 
mechanisches Moment im Fötus ansieht; er glaubt nämlich, daß nur 
die mangelhafte Resorption von seiten des Kindes schuld hieran sei, 
also die allzu geringe Wasseraufnahme durch den Magendarmkanal 
und die Haut. Wie man also hieraus wohl ersieht, sind die An- 
sichten noch recht weit auseinandergehend. Nun ist es doch ganz 
interessant, daß von Ludwig [24], Duncan [22], Rossa [4] und 
Gräfe [23] bei Diabetes der Mutter stets Hydramnion beschrieben 
wurde. Man wird demgemäß also wohl auch schwere Stoffwechsel- 
erkrankungen der Mutter als eine Gelegenheitsursache für das Zu- 
standekommen des Hydramnion auffassen müssen; ob diese nur eine 
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größere Durchlässigkeit der Gefäße bewirken oder direkt zu einer 
Vermehrung der Produktion Anlaß geben, ist noch durchaus unbe- 
kannt; jedenfalls ist es nicht recht einzusehen, weshalb allein durch 
eine geringere Wasseraufnahme des Fötus der Ueberschuß an Frucht- 
wasser zu stande kommen soll, da ja das Kind dann auch eine ab- 
norme Trockenheit der Gewebe besitzen müßte, was keineswegs der 
Fall ist. 

Es fragt sich nun, ob diese Mitteilung geeignet ist, nach irgend 
einer Seite hin klärend zu wirken, soweit natürlich einer einzigen 
Beobachtung überhaupt irgend eine beweisende Kraft innewohnt. 
Wenn man annimmt, daß das Fruchtwasser ein einfaches Transsudat 
aus den mütterlichen Gefäßen ist, so muß es wohl auch die gleiche 
Zusammensetzung wie das Serum der Mutter haben. In unserem 
Falle waren 0,235° Eiweiß vorhanden, die hauptsächlich aus Albu- 
min bestanden, während sich das Globulin nur in Spuren nachweisen 
ließ. Es ist ja bekannt, daß gerade diese beiden Eiweißkörper im 
Serum der verschiedenen Tiere in wechselnder Menge sich finden, so daß 
ihr Verhältnis für jede Spezies ein durchaus konstantes, fast geradezu 
charakteristisches ist. Eine Menge Untersuchungen haben für den 
Menschen die konstanten Werte Serumglobulin : Serumalbumin = 
10:15 ergeben. Danach ist es nicht recht anzunehmen, daß das 
Fruchtwasser ein einfaches Transsudat darstellen soll, da sich hier 
das Verhältnis Albumin : Globulin = 0,235 : Spuren erweist, anstatt 
0,235 : 0,4025. Man müßte denn zur Erklärung annehmen, daß 
unter dem Einflusse der diabetischen Grundkrankheit eine vollstän- 
dige Verschiebung der Serumeiweißkörper stattgefunden habe, eine 
Annahme, für welche der Beweis fehlt und die dem Internisten ganz 
unbekannt ist. Unendlich viel einfacher erklärt sich die Sache, wenn 
wir annehmen, daß unter dem Einflusse des Diabetes der Mutter das 
Amnionepithel, welches ja wohl sicher bei der Bildung des Frucht- 
wassers beteiligt ist, seine elektive Fähigkeit für die Passage der 
einzelnen Eiweißkörper verloren hat, so daß den löslichen Albuminen 
der Durchtritt erleichtert, den unlöslichen Globulinen aber ungeheuer 
erschwert wird. Die Folge ist natürlich alsdann ein gewaltiger 
Anstieg des Wertes der Albumine ım Fruchtwasser, während die 
globulinen Eiweißkörper in ganz verschwindend geringer Menge 
nachzuweisen sind. Denn daß dem Epithel des Amnion und Chorion 
sicherlich eine elektive Kraft gelösten Substanzen gegenüber inne- 
wohnen muß, lehrt die tägliche Erfahrung; wir sehen, daß nicht 
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etwa wie in einem chemischen Filter alle einverleibten Stoffe zurück- 
gehalten werden, sondern das geschieht nur teilweise; erst nach 
Schädigung dieses lebenden Filters durch Krankheiten der Mutter 
verlieren die Zellen diese Fähigkeit, wählerisch in der Duldung des 
Durchtritts gelöster Stoffe zu sein, und lassen eben wie ein totes 
Filter alle Lösungen passieren; nur auf diese Weise erklärt sich ja 
der Tebergang von Infektionen und Intoxikationen von der Mutter 
auf den Fötus. Während wir also annehmen müssen, daß eine der 
vitalen Aufgaben der Zellen des Chorion- und Amnionepithels darin 
besteht, die schwer diffundierbaren Globuline in Lösung überzuführen, 
so daß sie leichter durch die Scheidewand hindurchtreten können, 
wie das geschieht, ist unbekannt; vielleicht auf analytischem Wege 
durch Enzyme oder Fermente, worauf nachher durch Synthese wieder 
Globuline entstehen ist dieser Fähigkeit das Epithel unter dem Ein- 
flusse der diabetischen Grundkrankheit verlustig gegangen; die Folge 
davon ist daher ein einfaches Diffundieren nach den physikalischen 
Gesetzen der Osmose und Hydrodiffusion; es ist daher an Stelle der 
physiologischen eine rein molekulare Arbeit getreten. Wahrschein- 
lich spielen hierbei die im Verlaufe eines Diabetes auftretenden ab- 
normen Stoffwechselvorgänge in der Oxydation der Kohlehydrate- und 
Eiweißkörper eine Rolle, vielleicht ist es aber auch direkt die abnorme 
Säureproduktion des Organismus, unter welcher das Epithel erkrankt, 
denn gerade in unserem Falle bestand schon einige Tage vorher eine 
starke Ausscheidung von ß-Oxybuttersäure im Harne. 

Wir sehen also, daß in diesem Falle das Hydramnion nicht 
einfach als eine vermehrte Transsudation aus den mütterlichen Ge- 
fäßen aufgefaßt werden darf, weil seine chemische Zusammensetzung 
binsichtlich der Eiweißkörper nicht mit der des Serums der Mutter 
übereinstimmt. Es ist nun unendlich schwer zu sagen, ob unter 
normalen Verhältnissen auch das Gleiche stattfinden wird; hier können 
nur fortgesetzte Versuche an einem großen Material entscheidend 
sein; immerhin muß man die Möglichkeit zulassen, daß im gesunden 
Organismus eine starke Transsudation aus den mütterlichen Gefäßen 
das Fruchtwasser liefern kann. Ferner ist es unklar, ob die oben 
angeführten Ursachen in den bislang publizierten Fällen von dextrose- 
haltigem Fruchtwasser mit im Spiele waren; Ludwig [24] erklärt 
zwar den Zuckergehalt im Hydramnion in seinem Falle als aus dem 
Blute der Mutter stammend; er sieht also das Fruchtwasser als ein- 
faches mütterliches Transsudat an. Da ich aber wenigstens aus der 
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Eiweißbestimmung in meinem Falle diesen Schluß nicht ziehen darf, 
so halte ich es für gewagt, in diesem Falle den Zucker direkt aus 
dem Blute der Mutter herleiten zu wollen. Hier ist nicht ausschlag- 
gebend die Differenz in dem Verhältnis des Zuckergehaltes im Frucht- 
wasser und mütterlichen Blute, welche ja auch von der Verdünnung 
herrühren kann, sondern hauptsächlich der Umstand, daß sich im 
Hydramnion auch die anderen Kohlehydrate, wie Lävulose und Inosit, 
finden, deren Nachweis nur in den kindlichen Sekreten gelingt, 
während das Blut und besonders der Harn der Mutter diese Sub- 
stanzen vermissen lassen. Ich bin daher geneigt, in diesem Falle 
den Ursprung der Dextrose im Hydramnion in der Hauptsache in 
den kindlichen Körper zu verlegen, wobei natürlich nicht ausge- 
schlossen ist, daß sie auch teilweise auf dem Wege der Transsuda- 
tion, besser gesagt der Filtration, durch die geschädigten Epithelien 
des Amnion und Chorion direkt in das Fruchtwasser gelangt sein 
kann. Es würden dann diese Epithelien nicht allein für die Eiweiß- 
körper, sondern auch für die Kohlehydrate abnorm durchlässig ge- 
worden sein: es ist wohl sicher, daß normalerweise nur Spuren von 
Dextrose durchtreten, welche sich in der großen Flüssigkeitsmenge 
dem Nachweis durch unsere gebräuchlichen Methoden entziehen. 
Auch spricht der vermehrte Harnstoffgehalt dafür, daß in diesem 
Falle das Hydramnion zum Teil aus kindlichen Produkten besteht. 
Wenn auch in unserem Falle aus allen diesen Tatsachen wohl ge- 
folgert werden darf, daß ihm kindlicher Harn beigemengt sein wird, 
so wäre doch der Schluß, daß das die Regel bildet, durchaus falsch. 
In diesem Falle werden wir wohl zu der Annahme gezwungen, selbst 
dann, wenn wir die stark positive Diazoreaktion des kindlichen Harnes 
im Hydramnion, wohl infolge der starken Verdünnung der zwar noch 
unbekannten aromatischen Substanzen, welche mit Sulfodiazobenzol 
zu charakteristischen Farben sich verbinden, vermissen, aber wir 
haben es hier eben mit ganz abnormen Verhältnissen im fötalen 
Stoffwechsel zu tun. Lassen wir einmal die heute wohl allgemein 
anerkannte Annahme zu Recht bestehen, daß bei Lebensgefahr des 
Kindes, sei es durch Abschneidung der Zufuhr arteriellen Blutes oder 
CO,-Anhäufung in seinen Geweben, sei es durch abnorme Stoffwechsel- 
produkte, der Fötus zu unzeitigen Atembewegungen angeregt wird, 
so kann durch das Tiefertreten des Diaphragmas neben Meconium aus 
dem Rectum, ebensogut auch der Inhalt der Blase, zumal beı weib- 
lichen Kindern wegen der Kürze und des mehr geraden Verlaufes 
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der Harnröhre ausgepreßt werden; es ist natürlich jetzt nur noch 
die Frage, ob der Inhalt der fötalen Blase wirklich das Produkt der 
sekretorischen Arbeit der fötalen Nieren ist, Daß aber sicher bei 
einem Zuckergehalt von über 2,2°%0 des Blutes der kindliche Stoff- 
wechsel in der eingreifendsten Weise geschädigt ist, liegt auf der 
Hand und wird durch die chemische Analyse direkt bewiesen; die 
Möglichkeit, daß auf diese Weise der Inhalt der Blase herausgepreßt 
wird, ist also gegeben. Wir werden daher wohl ın unserem Falle 
die Beimengung von Blaseninhalt des Kindes zum Fruchtwasser an- 
nehmen dürfen, infolge der abnormen Verhältnisse, sie aber für ge- 
wöhnlich schroff zurückweisen. 

Es erübrigt noch, einige Worte über das Auftreten von Aceton 
im Harne der Mutter beim Absterben des Kindes zu sagen. Seit 
v. Jareksch [46] zuerst das Aceton im normalen Harn in ganz 
geringen Spuren nachgewiesen hatte, die man nur durch eine Ab- 
dampfung einer großen Harnmenge sichtbar machen kann, stellte 
Vicarelli [47] auf Grund seiner Statistik die Behauptung auf, in 
dem Auftreten einer größeren Acetonmenge im Urin, etwa so, wie 
sie sich im Verlaufe der Zuckerkrankheit gelegentlich vorfinden 
kann, ein sicheres Zeichen für den intrauterinen Fruchttod zu 
jeder Zeit der Schwangerschaft zu erblicken. Diese so einfache 
Methode zur sicheren Diagnose des Erloschenseins des fötalen Lebens, 
welches ja unter Umständen für unser therapeutisches Handeln aus- 
schlaggebend sein kann, wurde natürlich sehr bald nachgeprüft; 
leider sind die Nachuntersuchungen nur an einem wenig zahlreichen 
Material ausgeführt; die größte Anzahl von Fällen hat Knapp [48] 
mitgeteilt; während er Acetonurie kein Mal unter 200 gesunden 
graviden Frauen und 50 Kreißenden fand, konnte er sie in 10 Fällen 
von intrauterinem Fruchttod feststellen; durch die meist in ein paar 
Tagen erfolgte Geburt eines toten, teils schon macerierten Kindes 
wurde die Diagnose bestätigt. Doch im gleichen Jahre traten schon 
die Gegner auf: Paracca [49] mußte auf Grund seiner Unter- 
suchungen den Wert dieses diagnostischen Hilfsmittels leugnen; dann 
fanden Mercier [50] und Menu [51] Aceton weder bei normaler 
Gravidität noch bei Spontangeburten, dagegen wohl, sobald Kompli- 
kationen von seiten der Mutter oder des Kindes vorlagen: sie konnten 
daher die Acetonurie unmöglich als Zeichen des intrauterinen Frucht- 
todes gelten lassen. Zu immerhin erheblich anderen Resultaten ist 
neuerdings Schulten [52] gelangt; Acetonurie der Mutter ist zwar 
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kein konstantes Vorkommen bei vorzeitigem Absterben des Kindes, 
findet sich jedoch ziemlich oft in den letzten Graviditätsmonaten und 
im Puerperium; fast konstant läßt sich der Nachweis von Aceton im 
Harn Kreißender erbringen (nach Schulten in 94° aller Geburten‘. 
Schulten [52] ist auf Grund dieser Tatsachen zu folgendem Schlusse 
gelangt. Da bei der Wehentätigkeit der Uterus eine große Arbeit 
zu leisten hat, so soll der Verbrauch an Kohlehydraten ein sehr 
großer sein, ja sogar ein abnorm gesteigerter, infolgedessen unter- 
bleibe die weitere Oxydation des Acetons. Zum Verständnis dieser 
Vorgänge ist nötig, zu bemerken, daß er durch die v. Liebigsche 
Methode herausgefunden zu haben glaubt, daß das Aceton ein nor- 
males Zerfallsprodukt der Eiweißkörper sein soll, erst bei der Oxy- 
dation der Kohlehydrate und deren Abbau bis zur Oxalsäure hin 
erfolge gleichzeitig auch die Oxydation des Acetons bis zu CO, und 
H,O. Darnach also müßte intra partum aller O zur Verbrennung 
der Kohlehydrate verwandt werden, mit anderen Worten entweder 
nicht genug O vorhanden sein, oder aber die Kohlehydrate in noch 
oxydierbarer Form, also nur zum Teil ausgenützt, den Körper ver- 
lassen. Wohl noch unter dem Einflusse dieser Irrlehre stehend, hat 
Fellner [25] das Auftreten einer Acetonurie während der Schwanger- 
schaft und Geburt abhängig gemacht von drei Momenten, nämlich 
der Zufuhr der Kohlehydrate in der Nahrung, dem Auftreten und 
der Stärke der Wehen, besonders der Preßwehen, und der Art und 
der Schnelligkeit der Resorption der abgestorbenen Frucht, sei es 
nun im Uterus oder bei der Extrauteringravidität. 

Gegen diese Folgerungen sind jedoch mehrere Einwände zu 
erheben; ist überhaupt das Aceton in direkt nachweisbarer Menge, 
nicht etwa in minimalsten Spuren, ein konstanter Bestand im nor- 
malen Harne? Sicherlich nicht, wenigstens ist dessen Vorkommen 
bislang weder von interner noch auch von seiten der Physiologen 
Erwähnung geschehen. Schulten sieht es als ein normales Spal- 
tungsprodukt der Eiweißkörper an. Es ist aber fraglich, ob gerade die 
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dem Eiweiß stammen soll, als vielmehr die viel größere Wahrschein- 
lichkeit vorhanden, daß sie bei der Verbrennung der Dextrose anstatt 
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tischen Körper nicht ganz ausgenützt, d. h. verbrannt werden und 
in noch oxydierbarer Form den Organismus verlassen; wir finden 
daher ja meist auch Aceton bei schweren Stoffwechselerkrankungen 
besonders im Haushalte der Kohlehydrate.. Dagegen weist mit 
größter Wahrscheinlichkeit die Methylgruppe auf die Abstammung 
aus den Eiweißkörpern hin, da ja bekanntlich gerade bei den starken 
Reduktionsvorgängen im Darm unter abnormen Verhältnissen sehr 
wohl die CH,-Gruppe frei werden kann, anstatt der normalen Oxy- 
dation zu CO, und H,O. Es würde eine Acetonurie daher den Schluß 
auf eingreifende Schädigung des Eiweiß- und Kohlehydratstoff- 
wechsels zulassen; damit stimmt durchaus die klinische Erfahrung 
überein, treffen wir ja Aceton nur dann im Harn vor, wenn, wie 
z. B. in schweren Fällen von Diabetes mellitus, beider Nährsubstanzen- 
chemismus irritiert ist. Man wird daher auch das Aceton nicht ein- 
fach als ein Eiweißabbauprodukt ansprechen können. Aus seiner 
Entstehungsweise geht hervor, daß es nur bei schlechter Oxydation 
von Eiweiß und Kohlehydrate auftreten wird. Daher schon folgt, 
daß seine nachträgliche Oxydation höchst unwahrscheinlich ist, ganz 
abgesehen davon, daß die Ketone bei der Oxydation in niedere Kohlen- 
wasserstoffe zerfallen. Wir können daher nicht so ohne weiteres 
annehmen, daß Aceton, wenn es sich im normalen Organismus vor- 
finden soll, nun zum größten Teil durch Oxydation zu CO, ‚und H,O 
übergeführt werden soll, etwa nach folgender Formel: 


CH, — CO — CH, + 80 = 3C0, + 3H,0. 


Da dieses einer vollständigen Zertrümmerung des Acetonmole- 
küles glechkommen würde, so bleibt nur die große Wahrschein- 
lichkeit übrig, daß es nach seiner Entstehung, welche wohl auf 
synthetischem Wege erfolgen wird, unverändert als solches durch 
die Nieren ausgeschieden wird und in den Harn übertritt. Aber 
selbst dann noch, wenn man die Möglichkeit der Verbrennung des 
Acetons im Organismus zugeben würde, ist der Schluß doch höchst 
merkwürdig, daß es nur in Gemeinschaft mit den Kohlehydraten 
oxydiert werden soll. Im Verhältnis zu den Eiweißkörpern ist der 
Zucker doch nur eine schwer brennbare Substanz, welche erst nach 
den Proteinen zur Deckung der Ausgaben herangezogen wird, es 
müßte daher das Aceton, falls es überhaupt verbrannt wird, doch 
schon mit den Eiweißsubstanzen oxydiert werden. Es ist mir jeden- 
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falls nicht einlguchtend, weshalb erst die Ausnützung bei der Ver- 
brennung der Kohlehydrate beginnen soll. 

Doch das sind nur alles Einwürfe von weniger wichtiger Natur; 
hauptsächlich ist aber gegen Schultens Annahme das grelle Miß- 
verhältnis ins Feld zu führen, in welchem sie zu den bekannten 
Lehren der Ernährungsphysiologie steht. Es ist zunächst völlig un- 
bekannt, daß die Ausnützung der Kohlehydrate und ihre Oxydation 
intra partum sich umgestalten soll, vor allen Dingen wissen wir gar 
nichts über den Umfang dieser Aenderung. Genauere Stoffwechsel- 
versuche, besonders über des respiratorischen Quotienten Größe, 
fehlen bislang vollständig; diese lassen sich nur in einer Anstalt 
erheben mit einem großen Material an Kreißenden. Es ist aber 
auch nicht recht einzusehen, warum nun unter der Geburtsarbeit die 
Kohlehydrate in noch brennbarer Substanz ausgeschieden werden 
sollen; ja diese Annahme widerspricht direkt allen unseren Erfah- 
rungen über die Verdauung dieser Substanzen. Um diese Frage zu 
prüfen, beschritt ich den Weg des direkten Versuches; zwar konnte 
ich leider, weil mir kein Respirationsapparat zur Verfügung stand, 
nicht die Größe des respiratorischen Quotienten bei der Frau vor 
und während der Geburt unter den gleichen Ernährungsbedingungen 
feststellen, dagegen ließ sich selbst bei peinlichster Genauigkeit durch 
die chemische Analyse des Harns in mehreren Fällen, wo es mir 
gelang, ihn vor und während der Entbindung zu erhalten, der Nach- 
weis nicht erbringen, daß die Zwischenstufen des Abbaues der Kohle- 
hydrate, wie besonders die Oxal-Oxymalon — die Wein- und Zucker- 
säure, auch nicht die niederen Oxydationsstufen der Glykoron- und 
Glykonsäure vorhanden oder in ihrer normalen Menge vermehrt ge- 
wesen wäre. Auf Grund dieser Untersuchungen muß es mir recht 
zweifelhaft erscheinen, daß intra partum der Chemismus der Kohle- 
hydratspaltung irgend eine Aenderung erfahren wird, daß ganz be- 
sonders unter normalen Verhältnissen wenigstens die Oxydation eher halt 
macht, als bis alles verbrannt, d. h. zu CO, und H,O übergeführt 
ist. Ich muß jedoch zugeben, daß hierüber die Akten nicht eher 
geschlossen werden dürfen, als bis an einer großen Zahl Kreißender 
auch bei operativer Beendigung der Geburt Stoffwechselversuche, die 
sich auf alle drei Gruppen der Nährmittel, auf den Verbrauch von 
Eiweiß, Fett und Kohlehydraten, zu erstrecken hätten, angestellt 
sind, glaube aber, daß, wenn die Verbrennung der Kohlehydrate nur 
unvollständig erfolgen würde, die Zwischenprodukte, welche während 
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des Abbaues entstehen, sich im Harne würden nachweisen lassen, 
da sie ja in diesen übertreten müssen. 

Sodann ist der entscheidendste Punkt gegen die Annahme von 
Schulten darin zu suchen, daß Schulten von einem gesteigerten 
Verbrauch an Kohlehydraten im Verlaufe der Geburtstätigkeit be- 
richtet. Es ist ja wahr, der Uterus hat eine enorme Arbeit zu 
leisten, bis er die Frucht ausgetrieben hat, also die Widerstände von 
seiten des knöchernen Beckens und der Weichteile überwunden hat. 
Um diese Arbeit leisten zu können, bedarf er zweifelsohne einer 
gesteigerten Zufuhr von Nährstoffen; welche ihm durch das arterielle 
Blut und wahrscheinlich auch durch die perivaskulären Lymphräume 
zugeführt werden, genau so wie jedem arbeitenden quergestreiften 
Muskel. Die Arbeit ist ja verschieden in jedem einzelnen Falle, 
abhängig von dem Verhältnis der Größe des Kindes zum Becken und 
Austreibungsschlauche und der Rigidität der Weichteile; sie ist auch 
verschiedentlich gemessen worden, natürlich sind die erhaltenen 
Zahlen sehr variabel. Es ist nun durch Pflügers genialen Ver- 
such festgestellt worden, daß entgegen der v. Voitschen Ansicht 
die Arbeit des quergestreiften Muskels ausschließlich durch erhöhten 
Eiweißumsatz geschieht, daß man also, um Stoffwechselgleichgewicht 
zu erhalten, während der Arbeit eine dieser entsprechende größere 
Eiweißmenge in der Nahrung zuführen muß. Es ist nun die Frage, 
ob die gleichen Verhältnisse auch bei der glatten Muskulatur zu 
Recht bestehen; experimentell ist diese Frage noch nicht gelöst; erst 
recht schwierig gestaltet sich die Beantwortung beim kreißenden 
Uterus. Aber es ist nicht recht der Grund einzusehen, weshalb sich 
die glatte Muskulatur in ihrem Stoffwechsel, besonders bei einer 
physiologischen Arbeit so durchaus anders verhalten soll, wie die 
des Stammes; hinsichtlich der Innervation und elektrischen Erreg- 
barkeit bieten ja beide Arten auch keine prinzipiellen Unterschiede dar. 
Doch eine Tatsache scheint mir sehr für die völlige Gleichheit im 
Stoffwechsel der beiden Muskelarten zu sprechen. Bei verschiedenen 
Kreißenden, deren Harn ich vor dem Beginne der Wehentätigkeit 
auch zu untersuchen Gelegenheit hatte, fiel mir auf, daß im Urin, 
der während der Geburt, also in verschiedenen Zeiten der Wehen- 
tätıgkeit entnommen wurde, obschon doch naturgemäß in diesem 
Zustande die Frau keine Nahrung, besonders keine viel Eiweiß ent- 
haltende Kost zu sich nimmt, ein deutlich bemerkbarer Anstieg des 
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und ganz besonders der Phenolätherschwefelsäure festzustellen war, 
während der Wert der mineralischen Sulfate nicht in dem gleichen 
Verhältnis gestiegen war. Diese Substanzen sind aber die letzten 
Endprodukte der Eiweißkörper, in welche diese unter dem Einflusse 
der Magendarmverdauung zerfallen; es weisen alle Tatsachen ganz 
besonders darauf hin, daß die Menge des Harnstoffes, der Phosphate 
und der Salze der Phenolätherschwefelsäure direkt proportional dem 
Eiweißumsatze ist; hauptsächlich gilt das von der letzten Substanz, 
die ja noch den aus der Trypsinverdauung stammenden letzten Rest 
des Eiweißmoleküls, den aromatischen Bestandteil direkt enthält. 
Wir müssen daher aus einem Anstieg der Werte dieser Körper im 
Harn in letzter Linie auf einen vermehrten Eiweißverbrauch und 
somit auf eine Steigerung des Eiweißstoffwechsels schließen. Da ich 
nun konstant in den untersuchten Fällen während der Geburtsarbeit 
eine Vermehrung des Harnstoffes, sowie größere Mengen von Koch- 
salz und besonders Phosphaten und den Alkalisalzen der Phenol- 
ätherschwefelsäure fand, während die Ausscheidung der einfach 
mineralischen Sulfate nicht in der gleichen Weise sich gesteigert 
hatte, so glaube ich wohl, einstweilen bewiesen zu haben, daß die 
Leistung der Geburtsarbeit hauptsächlich auf Kosten von Organ- 
eiweiß geschieht, der Uterus also in seiner physiologischen Leistung 
den gleichen Gesetzen folgt wie der arbeitende quergestreifte Muskel. 
Aus diesem Grunde muß ich daher der Schultenschen Ansicht, 
während der Geburt erfolge eine gesteigerte Verbrennung der Kohle- 
hydrate, welche eine Quelle für die Muskelkraft des Uterus abgeben 
sollten, entgegentreten, jedoch sollen genauere Untersuchungen von 
mir noch angestellt werden, worüber ich später zu berichten mir 
vorbehalte. 

Ob überhaupt beim Absterben der Frucht im Harn der Mutter 
Aceton anzutreffen ist, scheint mir noch sehr fraglich zu sein. Die 
Erkrankung des Fötus oder die mangelhafte Versorgung mit arte- 
riellem Blut können unmöglich eine so schwere Stoffwechselstörung 
der Mutter zur Folge haben, und von einer Bildung des Acetons im 
fötalen Körper und Uebertritt in das mütterliche Gefäßsystem ist 
nichts bekannt; diese Art ist auch wegen des Verhaltens der Pla- 
centa direkt unwahrscheinlich. Der Tod des Kindes an sich wird 
auch dieses Produkt nie durch das miütterliche Gefäßsystem zur 
Ausscheidung gelangen lassen, und erst recht liegt nach dem Ab- 
sterben der Frucht kein Grund zu dieser Stoffwechselanomalie vor. 
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Denn die Resorption des Fötus geht sehr langsam vor sich, meist 
wird er ja nach einigen Tagen oder Wochen spontan als Fremd- 
körper unter Wehen aus dem Uterus ausgestoßen. Sollte aber etwa 
gerade die Resorption des toten Fötus, welche wohl hauptsächlich 
durch Leukocyten bedingt wird, zu dieser Anomalie führen, so ist es 
doch höchst wunderlich, daß von einer Acetonurie bei einer Extrauterin- 
gravidität und im Verlaufe der Lithopädenbildung nichts Sicheres 
bekannt ist; wir hätten doch sonst ein absolut sicheres Mittel an 
der Hand, eine in Resorption begriffene retrouterine Hämatocele von 
einem Douglastumor anderer Art, etwa entzündlichen Ovarialtumor 
oder großer Pyosalpinx, die fast die gleichen Erscheinungen hervor- 
rufen, zu unterscheiden. Ich kann mich daher von der Richtigkeit 
dieser Angaben nicht so recht überzeugen, muß aber zugeben, daß 
mir eigene Erfahrungen an einem großen Material fehlen; dieses ist 
auch meiner Meinung nach der einzige Weg, auf welchem sich diese 
Frage wird entscheiden lassen; in Zukunft hat man daher zu sehen, 
daß überall, wo der Verdacht auf intrauterinen Fruchttod auftritt, 
bei sonst gesunden Graviden der Harn auf das Vorhandensein von 
Aceton untersucht wird. 

In diesem Falle, wo das Kind auch intrauterin schon abge- 
storben war, bestand zwar auch eine Acetonausscheidung im Harn, 
aber hieraus läßt sich nach keiner Richtung ein absolut sicherer 
Schluß ziehen. Da nämlich bei der diabetischen Gravida neben den 
anderen abnormen Spaltungsprodukten — Acetessig- und ß-Oxy- 
buttersäure — auch Aceton sich fand, so liegt der Schluß doch sehr 
nahe, daß die Acetonurie die Folge des abnormen Kohlehydratstoff- 
wechsels und des starken Zerfalls an Körpereiweiß gewesen ist. 
Diese Möglichkeit liegt meines Erachtens näher als die Annahme, 
sie sei durch den Tod des Kindes in utero bedingt. Dann ist aber 
wohl zu bedenken, und ein Blick auf die Tabelle überzeugt davon, daß 
die geringe Acetonmenge, welche in den ersten paar Tagen nach 
der Aufnabme wieder schwand und erst erneut einsetzte, als gleich- 
zeitig auch neben einer größeren Menge Zucker Diacet- und B-Oxy- 
buttersäure ausgeschieden wurden, wohl eher dafür sprechen, daß 
die Acetonausscheidung ihren Grund in dem diabetischen Grundleiden 
der Mutter hatte. Ganz besonders aber dürfte auch für diese An- 
nahme der Umstand ins Feld zu führen sein, daß die Acetonurie noch 
5 Tage länger bestand, nachdem schon das Kind entfernt war. 
Wollte man den toten Fötus als Materia peccans ansprechen, so müßte 
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man an eine ganz besonders nachhaltige und intensive Intoxikation 
der Mutter von seiten der abgestorbenen Frucht denken, jedoch fehlt 
für diese Annahme jeglicher Beweis. Und sodann lehrt die oben 
angeführte Tabelle, daß die Harnbeschaffenheit sich erst änderte, 
nachdem die auf eine noch schwerere Störung hinweisenden Stoff- 
wechselprodukte entfernt waren, und ganz besonders das diabetische 
Grundleiden, von einer kurzen Vermehrung der Zuckerausscheidung 
abgesehen, eine dauernde Besserung erkennen ließ. Aus allen diesen 
Tatsachen glaube ich folgern zu dürfen, daß in diesem Falle die 
Acetonurie viel eher mit dem Diabetes der Mutter in Beziehung zu 
bringen ist, als mit dem intrauterinen Fruchttode; aber direkt be- 
weisend nach irgend einer Richtung hin kann, wie schon gesagt, 
dieser Fall nicht sein, nur eine gewisse Wahrscheinlichkeit spricht 
dafür, daß der Diabetes der Frau die Ausscheidung von Aceton be- 
dingt haben wird. 

Ich will nur der Vollständigkeit halber erwähnen, daß auch in 
dem Sekrete der Brustdrüse der diabetischen Frau sich in den ersten 
Tagen Dextrose in ziemlicher Menge vorfand. Ueber deren Nach- 
weis in der Milch sei auf die physiologischen Lehrbücher verwiesen; 
bemerkt sei nur, daß man nach Ausfällen der Eiweißkörper die ver- 
schiedenen Kohlehydrate einzeln bestimmen muß. Es fand sich ein 
Dextrosegehalt, welcher schwankte zwischen 0,65% —0,12°%0; in den 
ersten Tagen war er erhöht; leider konnte die Untersuchung nur ein 
paar Tage fortgesetzt werden, da durch das infolge der Schmerzen 
notwendige Hochbinden der Mammae sehr bald die Milchsekretion 
vollständig aufhörte. Immerhin will ich das Mittel aus mehreren 
Untersuchungen mitteilen. Es fand sich: 


H,O. 2.2... 87,923% 
feste Bestandteile 12,077. 
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Vergleicht man damit die Ergebnisse anderer Untersucher, 
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| Be] Baum-Illner [54] Söldner [55] 
HO ros a % 88,9 87,738 87,6 
Feste Bestand- | 
teile . | 11,1 Ä 12,262 12,4 
Eiweiß . 3,924 | 2,033 1,526 
Fett. | 2,663 3,6 3.286 
Zucker . | 4,346 6,402 6,5 


See 22. | 0,138 0,227 = 


so ergibt sich kein gewaltiger oder gar prinzipieller Unterschied. 


Der geringe Dextrosegehalt ist zwar abnorm, ich glaube aber, 
daß man ihn als einfaches Transsudat aus dem Blute wird auffassen 
müssen, da von einer Dextroseproduktion des Mammaparenchyms 
nichts bekannt ist, und schließlich das Sekret einer jeden Drüse 
auch teilweise aus einfachem Transsudat des Blutserums besteht; es 
ist daher sehr wohl erklärlich, wenn bei einem abnorm hohen 
Dextrosegehalt des Blutes so viel in den Drüsensekreten sich vor- 
finden kann, daß diese Menge direkt nachweisbar ist; eine Schädi- 
gung der Drüsenzellen in der Mamma, so daß diese leichter die Dex- 
trose diffundieren lassen, ist dabei immerhin möglich. Die Menge 
des Traubenzuckers nahm dann auch in den nächsten Tagen stets 
ab im gleichen Verhältnis, wie sich das diabetische Grundleiden 
besserte. Wie schon gesagt, konnte aus äußeren Gründen das voll- 
ständige Verschwinden von Dextrose in der Milch nicht beobachtet 
werden. 

Fassen wir also zusammen, so handelt es sich um eine dia- 
betische Frau, welche gravid geworden im VII. Monat bei starkem 
Hydramnion plötzlich an Coma diabeticum erkrankte. Die Frucht 
war schon vorher abgestorben, wahrscheinlich durch das gleiche 
Agens, welches auch die Erkrankung der Mutter verschuldet hatte. 
Bei der beträchtlichen mütterlichen Glykämie trat Dextrose in das 
Fruchtwasser über und in die Milch. Während die Mutter nur die 
Assimilation für die Dextrose verloren hatte, war der kindliche Kohle- 
hydratstoffwechsel in viel eingreifenderer Weise alteriert, da er auch 
die übrigen in ganz abnormer Weise verarbeitete. Durch die so- 
fortige Entbindung gelang es, die Frau zu retten, einmal durch 
Besserung der Zirkulationsverhältnisse (Ablassen des Hydramnion) 
und dann durch Aenderung im Stoffwechselhaushalte der Mutter nach 
Entfernung des Kindes. 
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Nach Niederschrift dieser Abhandlung, unmittelbar vor ihrem 
Abgange an die Redaktion der Zeitschrift ist dieses hochinteressante 
Thema noch von zwei anderen Autoren bearbeitet worden; bei der 
Wichtigkeit der in Frage kommenden Verhältnisse und dem all- 
seitigen regen Interesse, welche sie darbietet, dürfte es wohl am 
Platze sein, noch kurz hierauf einzugehen. Ich erwähne zuerst die 
im „Zentralblatt für die Mitteilungen aus den Grenzgebieten der 
Medizin und Chirurgie“ erschienene Publikation von Salus aus Prag, 
betitelt: „Erfahrungen über Diabetes und Glykosurie“ (Heredität, 
Gravidität, Albuminurie, Narkose etc... Für uns wichtig sind seine 
Ansichten über den Verlauf der Gravidität diabetischer Frauen. Er 
berichtet über 3 Fälle; bei 2 handelte es sich um echte, schon vor- 
her sicher bestehende genuine Zuckerkrankheit, welche in einem Falle 
mit Acetonausscheidung kompliziert war; bei der letzten Frau 
wurde während der Schwangerschaft zeitweise Dextrose und Aceton 
entleert. In allen diesen Fällen erreichte die Gravidität ıhr normales 
Ende, und es trat spontane, meist ziemlich rasche Geburt der Kinder 
ein, welche am Leben blieben. Da nun in den beiden ersten Be- 
obachtungen die Glykosurie kurz post partum schwand, betrachtet 
Salus sie als abhängig vom Zustande der Gravidität und gelangt zu 
einer ganz anderen Ansicht als Kleinwächter, der bekanntlich die 
großen Gefahren, die dem Kinde und besonders dem mütterlichen 
Leben drohen, nachdrücklich in ‚seinem bekannten Aufsatze (Wiener 
medizinische Presse 1904, Nr.51) hervorgehoben hat; es schreibt näm- 
lich Salus, die Erkenntnis seiner Fälle habe Kleinwächter gegen- 
über den Wert, „daß sie die Prognose der intra graviditatem beob- 
achteten Zuckerausscheidung erheblich mildert‘“. 

Wesentlich anziehender ist Hofmeiers Veröffentlichung (Ueber 
seltene Indikationen zur Unterbrechung der Schwangerschaft infolge. 
innerer Krankheiten, erschienen in der „Deutschen medizinischen 
Wochenschrift“ 1906, Nr.17). Da hiermit wieder ein kasuistischer Bei- 
trag zum dextrosehaltigen Fruchtwasser geliefert wird, so soll er 
folgen: Eine 33jährige VI-para wurde am Ende der ersten Hälfte 
der letzten Gravidität von Diabetes befallen; Patientin war stark ab- 
gemagert, elend und dyspnoisch. Urinmenge pro die 1500— 2500 ccm, 
spezifisches Gewicht 1025— 1028, Dextrosegehalt 3,5 ° ; kein Aceton. 
Wegen sehr bedrohlicher Allgemeinsymptome nach mehrtägiger Be- 
obachtung Einleitung der künstlichen Frühgeburt durch Metreuryse, 
worauf etwa 3000 ccm Fruchtwasser von grünlich-strohgelber Farbe 
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abfloß. Das spezifische Gewicht des Fruchtwassers betrug 1008—1009 
und es enthielt 0,165 %u Dextrose. Darauf erfolgte in kurzer Zeit 
die Spontangeburt eines frischtoten Kindes im 7. Graviditäts- 
monat, aber trotz aller Therapie starb die Puerpa 4 Tage post par- 
tum im diabetischen Coma. Der Dextrosegehalt des Harnes betrug 
3,9 °0, Acetonurie wurde nicht beobachtet. Hofmeier stellt gelegent- 
lich dieses Falles, wie er es schon früher getan hat, die seltene 
Koinzidenz von Diabetes und Gravidität fest. Sehr lehrreich sind 
seine Ausführungen hinsichtlich der einzuschlagenden Therapie, rät 
er doch ab von der schablonenhaften Behandlung durch Einleitung 
des Abortes in jedem Falle, sondern empfiehlt diese so unendlich 
wichtige Entscheidung von Fall zu Fall zu treffen. Aber auch 
darin muß man Hofmeier bedingungslos recht geben, mit der Aus- 
führung dieses allerletzten Auswegas nicht allzu lange zu warten, 
denn wenn auch deren Erfolge oder Mißerfolge bei einem einzigen 
Falle nach keiner Richtung hin irgend eine Spur von Beweiskraft 
innewohnt, so rät doch Hofmeier den letzten Weg frühzeitig zu 
betreten, um sich selbst später keinen Vorwurf zu machen. „Die schnelle 
und möglichst schonende Entbindung“, das ist dann das einzig 
Rationelle, diese seine Worte dürften wobl volle Geltung für die 
Zukunft beanspruchen. Auch Hofmeier empfiehlt die Narkose bei 
diabetischen Kreißenden tunlichst zu umgehen; sehr lehrreich wäre 
es meiner Ansicht nach zu erfahren, ob sich mit der Medullar- 
anästhesie oder dem Skopulamin-Morphium Dämmerzustände, die 
Arönig auf dem diesjährigen deutschen Chirurgenkongreß so warm 
empfohlen hat, und von dessen günstiger Wirkung bereits aus vielen 
Kliniken und privaten Beobachtungen ganz beachtenswerte Emp- 
tehlungen vorliegen, der kreißenden diabetischen Frau eine Erleich- 
terung bei der operativen Entbindung schaffen läßt, die die Ge- 
fahren der Allgemeinnarkosen nicht als notwendige Begleiterschei- 
uung hat. 

Fassen wir daher kurz zusammen, so ist in der Leitung der 
Gravidität und Geburt bei einer diabetischen Frau nach den Hof- 
meierschen Grundsätzen zu verfahren; ob sich dabei zur Wegnahme 
des Schmerzes der Wehen und des eventuell nötigen therapeutischen 
Eingriffes eine der modernen Anästhesierungsmethoden bewähren wird, 
bleibt eine offene Frage, deren Entscheid der Zukunft überlassen 
bleiben muß. Auch dieser Fall beweist entgegen der Salusschen 
Anschauung, daß die von den Geburtshelfern vertretene Ansicht zu 
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Recht besteht; es ist der Diabetes als eine höchst gefährliche und 
unglückliche Komplikation der Schwangerschaft zu bezeichnen, gerade 
so wie eine Gravidität bei einer diabetischen Frau für Mutter und 
Kind eine trübe Prognose im allgemeinen abgibt, man weiß nie. 
wie der Ausgang für beide sein wird, selbst nicht ob nach Auf- 
opferung des kindlichen Lebens das der Mutter nun fortbestehen kann. 
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IX. 


Vaginale Totalexstirpation bei totalem Vorfall des Uterus. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Würzburg.) 
Von 
Dr. Ph. Kirchgeßner. 


Die endgültige Befreiung von den vielfachen Beschwerden, wie 
sie ein totaler Vorfall des Uterus mit sich bringt, wird sich nur auf 
operativem Wege erreichen lassen. Wohl vermag ein Pessar, das 
natürlich nur für reponible Fälle in Betracht kommen kann, mit- 
unter einen recht großen Prolaps ganz gut zurückzuhalten und seine 
Trägerin für einige Zeit beschwerdefrei erscheinen lassen, doch wird 
bei einem Totalprolaps damit niemals ein dauernder Erfolg zu er- 
zielen sein. Denn die Weichteile, denen das Pessar aufliegt, müssen 
den ganzen Bauchdruck aushalten und werden mit der Zeit immer 
mehr und mehr diesem Druck nachgeben, bis schließlich das Pessar 
seinen Halt verliert, herausfällt, und die vordrängende Genitalmasse 
am Ende doch noch die Patientin veranlaßt, sich einer Operation zu 
unterziehen. Aber selbst wenn die stützenden Weichteile ihre Elasti- 
zıtät noch jahrelang bewahren sollten, so halte ich es doch für durch- 
aus unratsam, sich mit einem Pessar zu behelfen wegen der Gefahr, 
welcher die Trägerin eines Pessares ausgesetzt ist, falls sie nicht 
stets ärztlicher Kontrolle unterstellt bleibt. Und daß gerade jene 
Personen zu den indolentesten zählen, ist bekannt. Wie mannig- 
fache Leiden erdulden solche Patientinnen oft Jahre hindurch, bis 
sie, nur durch die heftigsten Schmerzen aufgestachelt, sich entschließen 
können, wegen ihres totalen Vorfalles zum Arzt zu gehen. Von 
diesen Personen ist nicht anzunehmen, daß sie sich gewissenhaft der 
ärztlichen Kontrolle unterziehen, zumal die meist der schwer arbei- 
tenden, ärmeren Bevölkerungsklasse angehörigen Patientinnen die 
Kosten der Reise und der ärztlichen Behandlung sich ersparen 
möchten. Und was es bedeutet, wenn ein Pessar jahrelang un- 
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gewechselt in der Scheide herumgetragen wird, braucht nicht erst 
ausführlich dargelegt zu werden. Ein weiterer Uebelstand der Pes- 
sare ist der, daß sie bei der Kohabitation recht empfindlich stören. 
Es sollte aus diesen Gründen, wenn von seiten des Herzens oder der 
Nieren für die Narkose keine Kontraindikation besteht, bei größeren 
Vorfällen eine Pessartherapie gar nicht mehr versucht, sondern 
wenn irgend möglich die Patientinnen dem Operateur überwiesen 
werden. 

Die Art der Operation muß bei einem totalen Vorfall natür- 
lich eine andere sein als sie bei kleineren Vorfällen üblich ist. Denn 
wollte man bei so großen Vorfällen in der nämlichen Weise vor- 
gehen, so müßte die Operation derart ausgedehnt angelegt werden, 
daß die Patienten annähernd dieselbe Gefahr beständen wie bei 
einer Radikaloperation, ohne des Dauererfolges sicher zu sein. Folgt 
nun einer solchen Operation gar noch Gravidität und Geburt, so 
wird nicht nur die Rezidivgefahr eminent gesteigert, sondern es wird 
auch die Geburt durch die straffen Narben an Uterus und Scheide 
für die Patientin leicht verhängnisvoll werden können. 

Für das bei einem totalen Vorfall des Uterus zu wählende 
Öperationsverfahren muß somit angestrebt werden: 1. Verminderung 
der Operationsgefahr. Dies ist zu erreichen durch möglichste Ver- 
kürzung der Operationsdauer und weitgehendste Einschränkung der 
während der Operation notwendigerweise auf die Patientin einwirkenden 
Schädlichkeiten (Narkose, Blutverlust). 2. Verminderung der Rezidiv- 
gefahr. Feste, widerstandsfähige Narben allein können dies nicht 
bewirken, es müssen auch alle Möglichkeiten ausgeschlossen werden, 
die an diesen Narben zu zerren vermögen, die sie zu lockern oder 
gar zu zerreißen im stande sind. Schwangerschaften und Geburten 
dürfen also nach der Operation nicht mehr eintreten können. Auf 
die Konzeptionsfähigkeit muß somit zu Gunsten einer Dauerheilung 
verzichtet werden. Das ÖOperationsverfahren wird also ein radikales 
sein müssen. 

Die bei einem Totalprolaps gebräuchlichen Radikaloperationen 
lassen sich in drei Gruppen einteilen: 

Die eine umfaßt alle jene Operationsmethoden, welche Scheide 
und Gebärmutter zwar erhalten, aber durch Fixierung des Uterus in 
einer abnormen Stellung ihn seiner natürlichen Funktionen berauben. 
Zu dieser Gruppe gehört das von A. W. Freund angegebene und 
von H. Freund verbesserte Verfahren, ferner die Methode nach 


232 Ph. Kirchgeßner, 


Fritsch, dann der von Wertheim vorgeschlagene und von 
Schauta vervollkommnete Operationsmodus. Alle diese Operations- 
arten lassen einen Ausweg für Uterussekrete frei. Erwünscht ist, 
daß die Menopause bereits eingetreten, um unnötige Beschwerden 
zu vermeiden. Die Scheide ist für die Kohabitation noch gut ver- 
wendbar. Eine Gravidität dürfte natürlich keinesfalls eintreten, und 
um dies sicher zu vermeiden, riet Schauta, die Frauen vorher durch 
Tubenresektion zu sterilisieren. Unbedingte Voraussetzung für die 
Anwendung der ebengenannten Operationsverfahren ist also zunächst 
nur das, daß der Prolaps reponierbar ist und keine Nachkommen- 
schaft mehr gewünscht wird. 

Die von Müller vorgeschlagene Kolpektomie bildet die zweite 
Hauptgruppe. Hier wird nur die Scheide exstirpiert, eventuell auch 
die Portio amputiert. Der Uterus oder dessen Rest liegt dann ver- 
senkt hinter der verödeten Scheide. Somit sind also sämtliche Funk- 
tionen der Genitalien ausgeschaltet. Für diese Operationsart ist 
außer der schon genannten Reponierbarkeit des Vorfalles und der 
Genehmigung zur Sterilisierung der Patientin noch dies Voraus- 
setzung, daß der Uterus keinerlei Sekret mehr ausscheidet und auch 
auf die Kohabitation Verzicht geleistet werden kann. 

Die dritte Art der Operation wurde von Martin angeraten. 
Sie ist die radikalste und besteht in vollständiger Exzision der 
Scheide und Exstirpation des Uterus und seiner Adnexe. Ver- 
zicht auf Nachkommenschaft und Kohabitation sind hierfür Be- 
dingung. 

Welche der radikalen Operationsweisen nun in den einzelnen 
Fällen zur Anwendung gelangen soll, das ergibt sich zum Teil schon 
aus dem oben Gesagten: Es richtet sich im wesentlichen darnach, 
ob die Kohabitationsfähigkeit erhalten bleiben soll. In zweiter Linie 
ist bestimmend, welche Methode ein Rezidivr am sichersten auszu- 
schließen scheint. Frauen, welche ihre Gebärfähigkeit zu behalten 
wünschen, dürfen natürlich keiner der ebenugenannten Radikal- 
operationen unterzogen werden. Für sie kommen nur jene Opera- 
tionen in Betracht, wie sie bei kleineren Vorfällen angewendet 
werden, am besten wohl die Ventrifixur mit Scheiden- und Damm- 
plastik. Die letzteren dürfen jedoch nicht allzusehr ausgedehnt an- 
gelegt werden, um keine Geburtskomplikationen durch Narbenstrik- 
turen zu schaffen. Wenn nun nach dem letzten Wochenbett wieder 
ein Vorfall eintreten sollte, dann käme die vaginale Totalexstirpation 
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in Frage. Frauen, welche auf weitere Geburten, aber nicht auf den 
geschlechtlichen Verkehr verzichten wollen, kann man den Uterus 
per vaginam exstirpieren. Die Ovarien müßten zurückbleiben. Die 
Scheide, die durch eine Plastik nur in ihrer Weite, nicht aber in 
ihrer Länge verringert werden sollte, müßte man durch Einnähen 
der Ligamentstümpfe hochzuhalten suchen. Der Operation wäre 
dann noch eine Dammplastik anzuschließen. Je näher sich solche 
Frauen der Menopause befinden, desto besser ist es für sie. Eine 
der in erster Gruppe angeführten Radikaloperationen würde man 
vielleicht vermeiden; erstens, weil eine Totalexstirpation bei Total- 
prolaps im allgemeinen leichter und rascher ausgeführt werden kann 
als eine der zwar äußerst sinnreich erdachten aber zeitraubenden 
Methoden, und zweitens hat eine Patientin, die keine Kinder mehr 
bekommen will, ihre Gebärmutter gar nicht mehr nötig und würde 
ibr nur unnützerweise die Möglichkeit bieten, bei Gelegenheit zu 
erkranken. Es ist ja richtig, daß der Uterus bei diesen plastischen 
Operationen als eine Pelotte gegen den Bauchdruck wirken und 
außerdem, wie dies speziell die Wertheimsche Operation bezweckt, 
dem Wiedereintritt einer Cystocele vorbeugen soll; aber bei noch 
menstruierenden Frauen wird wohl die vaginale Totalexstirpation des 
Uterus geeigneter sein wegen der mit dem Abfluß des Menstrual- 
blutes durch die unnatürliche Lagerung der Gebärmutter verbundenen 
Beschwerden. Frauen, welche die Menopause bereits erreicht haben, 
wird man wohl auch nach den eben zitierten Gründen am rationell- 
sten den Uterus vaginal exstirpieren, und falls sie auch auf den 
Coitus verzichten, die Scheide ausgiebig resezieren, um auch dieser 
die Möglichkeit des Rezidives zu benehmen. Zur Verstärkung des 
Scheidenschlußapparates hätte auch hier der Operation eine Perine- 
auxesis zu folgen. 

In den meisten Fällen von totalem Vorfall des Uterus, die an 
der Würzburger Universitäts - Frauenklinik sich zur Behandlung 
meldeten, wurde denn auch die vaginale Totalexstirpation ausgeführt 
mit mehr oder weniger ausgedehnter Scheidenresektion. Bei einem 
Teil der Patientinnen wurde außerdem noch eine Dammyplastik hin- 
zugefügt. 

Die Notwendigkeit der Dammplastik iin Anschluß an die vaginale 
Totalexstirpation zeigte sich deutlich, als Kaltenbach, der 1880 
zum ersten Male wegen eines totalen Vorfalles die Gebärmutter von 
der Scheide aus entfernte, es anfänglich unterließ, der Hauptoperation 
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die Verstärkung des Scheidenschlußapparates folgen zu lassen. Die 
in einigen Fällen entstandenen Rezidive veranlaßten ihn, in einer 
zweiten Sitzung eine Colporrhaphia anterior und Colpoperineorrhaphie 
vorzunehmen. Von Fritsch und von Martin wurden dann später 
für die ganz großen Fälle von Prolaps empfohlen, nebst dem Uterus 
auch den größten Teil der Scheide zu entfernen. 

Bei einem Totalprolaps handelt es sich nicht nur um einen 
Tiefstand des Uterus nebst Vorfall der Scheide, sondern es liegt die 
Gebärmutter in der vorgefallenen Masse drinnen. Es hat demnach der 
Uterus den Scheideneingang ganz oder doch größtenteils überschritten 
und sowohl vordere als auch die hintere Scheidenwand beteiligen 
sich am Prolaps. (Von 40 Fällen der Statistik war in 20 der Uterus 
vollständig vor den äußeren Genitalien gelegen.) Mit dem Vorfall 
der vorderen Scheidenwand ist beim Totalprolaps fast regelmäßig 
eine Cystocele zu finden (in allen Fällen der Statistik). Die innige 
Verbindung zwischen Blase und Cervix hat zur Folge, daß die 
Blasenausstülpung umso größer, je tiefer der Uterus herabgesunken 
ist. Die hintere Scheidenwand nimmt im allgemeinen in weit ge- 
ringerem Maße am Vorfall Teil als die vordere. Es findet sich 
oft beim Totalprolaps, daß ein Stück der hinteren Scheidenwand 
noch in situ liegt. (In 40 Fällen war die hintere Scheidenwand nur 
23mal vollständig invertiert) Deshalb ist auch nicht regelmäßig 
eine Rectocele vorhanden, zudem Rectum und hintere Scheidenwand 
weit lockerer vereinigt sind als die Blase mit der vorderen Vaginal- 
wand. (Auf 40 Fälle trafen 6 Rectocelen.) In selteneren Fällen 
kommen auch Hernien des Douglasschen Raumes vor, in welche 
Därme herabgleiten können (2 mal beobachtet). Der Uterus liegt 
im Vorfallsack meist retroflektiert. (Von 40 Uteris waren 18 retro- 
flektiert, 2 retrovertiert, 16 gestreckt und 4 anteflektiert.) Bei nicht 
mehr menstruierenden Frauen gerät er manchmal in Atrophie (6 mal 
bemerkt). Die Tuben lassen sich bei ganz prolabierten Uteris im 
Vorfall durchfühlen als dünne, nach oben verlaufende Stränge, an 
denen die Ovarien zuweilen noch im Prolaps palpierbar sind. Die 
Umstülpung der Genitalien kann so weit gehen, daß auch der ganze 
Uterus invertiert ist, wie es an einem Falle in unserer Klinik beob- 
achtet wurde. Die Fundusschleimhaut bildet dann den unteren Pol 
der Prolapsmasse. 

Natürlich erfahren alle vorgefallenen Teile, sobald sie lange 
Zeit ihr Domizil verlassen haben, eine hochgradige pathologische 


Vaginale Totalexstirpation bei totalem Vorfall des Uterus. 235 


Veränderung. Die Scheidenschleimhaut wird rauh und spröde, und 
durch die ständige Reibung mit den Schenkeln und den Unter- 
kleidern wird sie aufgescheuert, so daß oft tiefgreifende Dekubital- 
geschwüre entstehen. Diese sitzen meist an der vorderen Scheiden- 
wand und an der Portio. Es ist auch denkbar, daß solche Ulcera 
nur durch Platzen der harten spröden Scheidenschleimhaut entstehen, 
so besonders bei starker Blasenfüllung. Derartige Ulcerationen 
unterscheiden sich dann von den Dekubitalgeschwüren durch ihre 
längliche, schlitzförmige Gestalt. (Bei 40 Frauen fanden sich 31 mal 
Ulcerationen der verschiedensten Formen.) Durch die abnorme Tief- 
lagerung des Uterus sind natürlich auch die Zirkulationsverhältnisse 
im Genitalorgan gestört. Es bildet sich häufig, begünstigt durch 
den erschwerten Abfluß des venösen Blutes eine hochgradige Stauungs- 
byperämie in den prolabierten Teilen heraus, manchmal mit Oedem 
der Vaginalwände und der Portio. Diese Zustände verschwinden 
jedoch nach Reposition des Vorfalls bei Bettruhe in einigen Tagen. 
(Solche Hypertrophien der Portio und der Scheide fanden sich in 
9 Fällen.) Collumelongationen resultieren wohl noch aus der Zeit, 
wo der Uterus noch im Abwärtswandern begriffen war. Der stete 
Zug der Vaginalwände nach unten und der Gegenzug des durch die 
Bänder gehaltenen Corpus verlängern oft die Cervix enorm (5mal 
beobachtet). Bei Inversion des Uterus wird auch dessen Schleim- 
haut stark verändert durch eine Umwandlung der Schleimhautdecke 
ın Plattenepithel. Verhornte Partien sind seltenere Erscheinungen. 

Das akute Entstehen eines totalen Vorfalles aus normalem 
Situs ıst wohl selten beobachtet worden, sondern es hat sich wohl 
fast immer der Totalprolaps allmählich aus einem kleinen Vorfall 
der Scheide und einem Descensus uteri herausgebildet, meist durch 
ein Fortwirken jener Momente, welche Uterus und Scheide aus ihrer 
normalen Lage zum Deszendieren veranlaßten. Wir können oft 
hören, daß Patientinnen jahrelang Ringe getragen, bis sie zuletzt 
nicht mehr hielten und den Vorfall herabgleiten ließen. (Von den 
Operierten waren 22 früher mit Pessaren behandelt worden.) Das 
Herabsteigen des Uterus im Genitalschlauch ist leicht erklärlich bei 
Geschwülsten oder Ansammlungen größerer Mengen Flüssigkeit in 
der Bauchhöhle. Dem ständigen Druck dieser Massen gibt die 
Gebärmutter in der Richtung des geringsten Widerstandes nach. 
(Adnextumoren wurden lmal, ebenso Myoın und Fibrom des Becken- 
bindegewebes je Imal bei Totalprolaps beobachtet.) Durch steten 
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Zug wirken intrauterine Geschwülste, die den Uterus zur völligen 
Inversion bringen können. Auch durch seine eigene Schwere sinkt 
der Uterus nach unten, so besonders bei chronisch hyperämischen 
und hyperplastischen Zuständen (Metritis chronica). Die Wirkung 
des Druckes und des Zuges wird noch unterstützt durch einen ver- 
stärkten Abdominaldruck. Es werden also Personen mit chronischer 
Obstipation, die viel pressen müssen, und Personen, die schwer zu 
heben und zu tragen pflegen, besonders leicht von Totalprolaps be- 
fallen werden. Da die Mehrzahl der Prolapsträgerinnen Mehr- 
gebärende sind (von 40 Personen unserer Statistik waren es 33), so 
scheint die Anzahl der Geburten auf die Entstehung des Leidens 
von großem Einfluß zu sein. Folgen sich die Schwangerschaften 
in recht kurzen Abständen und ziemlich häufig, so entsteht eine 
dauernde Erschlaffung der Gewebe; es finden diese dann nicht die 
nötige Zeit, ihre physiologische Festigkeit und Straffheit wieder zu 
gewinnen, noch dazu, wenn das Wochenbett recht schlecht gehalten 
wird. Die Scheide, die Tragbänder des Uterus und der Becken- 
boden vermögen bei solchen Erschlaffungszuständen dem Uterus 
nicht mehr genügenden Halt zu bieten. Nicht zu unterschätzen ist 
die schädliche Wirkung langdauernder, schwerer Geburten, schwie- 
riger Extraktionen oder allzu kräftiger Züge mit der Zange, die mit 
großer Gewalt auch zugleich die Bänder übermäßig dehnen. Kom- 
men dazu noch schlecht geheilte Läsionen des Scheidenschluß- 
apparates, so ist ein Herabsinken des Uterus kaum vermeidlich. 
(Von den 40 Operierten waren 4 Virgines, von den übrigen 36 Müt- 
tern hatten 2 Extraktionen, 7 schwierige Zangenentbindungen und 
4 Wendung mit Extraktion einmal oder öfter durchgemacht. Zwei 
Patientinnen gaben an, daß sie das Wochenbett nie länger wie 
2—3 Tage gehalten und alsdann wieder schwere Arbeit getan hätten. 
Es ist schwer, mit Sicherheit zu sagen, wodurch im einzelnen Fall 
das Leiden zum Ausbruch kam. Oft besteht ohne jegliche Be- 
schwerde jahrelang Descensus uteri et vaginae und gelegentlich 
einer Ueberanstrengung tritt dann der Vorfall zu Tage und verur- 
sacht dann allerlei Beschwerden. Natürlich wird dieser Ueber- 
anstrengung von seiten der Patientin alle Schuld beigemessen, wäh- 
rend der Totalprolaps wahrscheinlich sich auch ohne dieselbe aus 
dem Descensus entwickelt hätte, wenn auch nicht so rasch. Es 
sind deshalb die Angaben der Patientinnen, der Prolaps sei beim 
Heben oder bei schwerer Arbeit plötzlich entstanden, nur mit Aus- 
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wahl zu verwerten; bei genauer Nachfrage werden sich sicherlich 
noch andere ätiologische Momente finden. Im höheren Alter ver- 
mag zum Eintstehen des totalen Vorfalles auch der Fettschwund der 
Gewebe beizutragen. Manche Frauen, und dazu gehören auch Nulli- 
parae, leiden an einer hochgradigen Erschlaffung aller Bauchorgane. 
Wanderleber, Wanderniere und bei gegebener Anlage auch Hernien 
pflegen sich einzustellen. Auch die schlaffe Bauchwand wölbt sich 
vor und all dies ist Folge der geringen Widerstandskraft der Ge- 
webe. Bei solchen Personen zeigt sich dann diese Erschlaffung auch 
am Genitalorgan. Scheide und Uterus beginnen zu deszendieren und 
es kommt schließlich zum totalen Vorfall. Gerade derartige Fälle 
bieten bei radikalem Vorgehen recht geringe Aussicht auf Dauer- 
heilung, wie dies ein Fall unserer Statistik beweist, der 6mal zur 
Operation gelangte. Solche Erschlaffungszustände der Gewebe lassen 
auch das Auftreten von Totalprolaps bei Virgines erklärlich er- 
scheinen, besonders wenn schon ein Descensus uteri bestand als 
Folge einer angeborenen schlechten Entwicklung der Fascien, die 
doch dem Beckenboden den nötigen Halt geben sollten. Möglicher- 
weise trägt auch manchmal das knöcherne Becken am Entstehen 
eines Vorfalles und damit auch am Totalprolaps mit Schuld. Durch 
Form und Haltung des Beckens könnte dies eintreten. Zu den 
prolapsbegünstigenden Beckenformen würden jene gehören, die einen 
recht weiten Beckenausgang aufweisen. Bei diesen könnte bei nor- 
maler Haltung des Beckens der Bauchdruck auf eine größere Becken- 
bodenfläche wirken und würde eher Erschlaffung derselben als bei 
normaler Form bewirken können. Von Einfluß auf die Entstehung 
des Vorfalles könnte ferner die Haltung des Beckens sein, indem 
bei abnorm großer Beckenneigung der Bauchdruck viel näher an 
der Symphyse und auch weit stärker zur Entfaltung gelangt als 
bei normaler Haltung des Beckens. Die Folge davon wäre, daß 
Blase nebst vorderer Scheidenwand und Uterus einen größeren Druck 
als sonst auszuhalten hätten und somit leichter als bei normalen 
Verhältnissen zum Vorfall kommen konnten. All diese Erschei- 
nungen finden sich vereinigt bei einer Beckenform, die durch die 
große Weite des Schambogens an und für sich schon dem Prolaps 
günstig ist, beim plattrhachitischen Becken. Für das Zusammen- 
treffen solcher Becken mit totalem Vorfall spräche auch die relatıv 
große Anzahl der abnormen Kindeslagen und der dadurch bedingten 
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nicht spontan entbunden = 36 o). Es soll jedoch nicht gesagt 
sein, daß bei all diesen ein plattrhachitisches Becken vorhanden 
und dadurch der Totalprolaps bedingt war, denn der ist sicherlich 
in vielen Fällen nur als Folge einer schweren Entbindung zu be- 
trachten, die bei anderen Beckenformen ebensogut eintreten kann; 
sondern es soll nur damit dargetan werden, daß das plattrhachitische 
Becken als ätiologisches Moment für den Totalprolaps gelten kann. 

Ist der Uterus einmal total vorgefallen, so sind die dadurch 
verursachten Beschwerden auf die Dauer auch außerordentliche. Die 
ständige Reibung der vorgefallenen Masse mit der Innenfläche der 
mit dem Sekret der Schweiß- und Talgdrüsen beschmierten Schenkel, 
mit den Schamhaaren und den rauhen Unterkleidern scheuert den 
Vorfall wund und läßt garstig nässende Geschwüre entstehen. Dazu 
gesellen sich häufig Kreuzschmerzen und ein lästiges Abwärtsdrängen 
im Unterleib. Beim Husten, Niesen, Erbrechen, beim Heben und 
Tragen treten oft heftige Leibschmerzen auf. Beim Wasserlassen 
wird es der Patientin unter schneidenden Schmerzen oft schwer, den 
Urin zu entleeren. Es gehen entweder nur einige wenige Tropfen 
ab und immer von neuem stellt sich quälender Harndrang ein, oder 
es ist in manchen Fällen der Patientin überhaupt nur dann möglich 
ausgiebig zu urinieren, wenn sie sich den Vorfall zurückdrängt. Die 
Stagnation des Urins in der Blase führt zur Cystitis mit all ihren 
Beschwerden. Anstrengende Obstipation und das lästige Gefühl, 
tiefsitzende harte Kotballen nicht oder nur schwer auspressen zu 
können, kommen bei Rectocelen vor. Das Verhalten der Sekretion 
prolabierter Uteri ist verschieden. Eine ausgesprochene Vermehrung 
der Sekretion und der Menstruationsblutung läßt sich nicht beob- 
achten. Gravidität bei totalem Vorfall ist möglich. Der Uterus 
steigt dann in die Höhe und es kann sich die Gravidität ungestört 
bis zum Ende entwickeln. Bestehen jedoch Verwachsungen, die 
einer größeren Ausdehnung der Gebärmutter eine Schranke setzen, 
so wird es zum Abort kommen. Manche Patientinnen glauben sich 
geheilt, wenn bei der Gravidität der Uterus wieder zurückwandert 
und mit einem Male alle Beschwerden geschwunden sind; doch wird 
ihnen die Enttäuschung nicht erspart bleiben. Denn im Puerperium 
setzt sich der Uterus meist in Retroflexion und sinkt von neuem 
nach unten. Eine spontane Heilung des totalen Uterusvorfalles ist 
nur dann im Wochenbett möglich, wenn sich eine Perimetritis ein- 
stellt und zahlreiche feste Adhäsionen den Uterus in seiner Lage 


e 


Vaginale Totalexstirpation bei totalem Vorfall des Uterus. 239 


festhalten. Bei einem plötzlichen Hervorquellen des Vorfalles kann 
durch die starke Druckschwankung in der Bauchhöhle Ohnmacht 
auftreten. Ernstliche Gefahr für das Leben besteht nur insofern, 
als Dekubitalgeschwüre der vorderen Scheidenwand auch die Blase 
anfressen können, sowie bei Gangrän des Vorfallsackes. Bei einer 
Hernie des Douglasschen Raumes kann auch vom Mastdarm aus 
eine Infektion des Peritoneums erfolgen und dadurch zum Exitus 
führen. 

Daß die Therapie nur auf operativem Wege Erfolge zu er- 
zielen im stande sei, ist bereits eingangs erwähnt worden, ebenso, 
welche Operation in den einzelnen Fällen am geeignetsten erscheint. 
Mit Ausnahme jener Patientinnen, die ihre Konzeptionsfähigkeit 
noch erhalten wissen wollen und von Frauen, welche wegen schwerer 
Erkrankung der Atmungs- und Zirkulationsorgane nicht operiert 
werden können, wird wohl meist die vagiuale Totalexstirpation bei 
allen anderen in ihre Rechte treten. Die Vorbereitung zu dieser Ope- 
ration, die an unserer Klinik übliche Ausführung derselben, sowie 
die Nachbehandlung sollen noch kurz beschrieben werden. 

Handelt es sich um einen reponiblen Prolaps, so wird ver- 
sucht, ihn längere Zeit mit Hilfe eines großen Tampons reponiert 
zu halten. Dabei müssen die Patientinnen zu Bett liegen und be- 
kommen warme Scheidenspülungen mit schwach desinfizierenden 
Lösungen (! "oige Lysollösung oder !z 'oige Karbollösung) und 
Einlage von Tampons, die mit Glyzerin befeuchtet sind. Durch die 
erwähnten Maßnahmen soll die Stauungshyperämie und eventuell 
vorhandenes Oedem der Vaginalwände beseitigt, sowie die Sprödig- 
keit der Scheidenschleimhaut vermindert werden. Zuweilen genügen 
einige Tage, um diesen Erfolg zu haben, manchmal ist aber auch 
ein über Wochen sich erstreckendes Zubetteliegen unvermeidlich. 
Sind ausgedehnte Dekubitalgeschwüre vorhanden, so sollen diese vor 
der Operation zur Abheilung gebracht werden. Wir verwenden dazu 
Ueberschläge mit 3''oiger Borsäurelösung oder auch !j» %'oiger Karbol- 
säurelösung. Am Tag vor der Operation wird die Kranke tüchtig 
abgeführt durch Einnehmen von 1—2 Eßlöffel Ol. Ricini, eventuell 
bekommt sie noch einen Einlauf von Seifenwasser mit Glyzerin. Das 
Rasieren der Hinterfläche der Oberschenkel und der Schamteile wird 
gleichfalls an diesem Tag ausgeführt, ebenso wird die Scheide mit 
Wasser und Seife tüchtig gereinigt. Am Abend desselben Tages 
erhält Patientin ein Vollbad, desgleichen am nächsten Morgen. 
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Nach Desinfektion des ÖOperationsfeldes und Lagerung der 
Patientin auf dem Operationsstuhl wird ein doppelt gelegtes, in 
Sublimatlösung getauchtes steriles Gazetuch an der Haut der Ober- 
schenkel und oberhalb des Anus mit Seidennaht befestigt, daß auch 
bei Abgang von Kotmassen das Operationsfeld und die Hände des 
Operateurs nicht beschmutzt werden können. Die Operation beginnt 
damit, daß die Portio mit kräftigen Muzeuxschen Hakenzangen ge- 
faßt und unter starkem Abwärtsziehen der Prolaps zu möglichster 
Entfaltung gebracht wird. Dann wird die Scheidenschleimhaut 
durchtrennt. Der Schnitt beginnt vorne dicht unter dem mit einer 
 Kugelzange fixierten Harnröhrenwulst, und wird seitwärts ca. zwei Quer- 
finger breit vom Vulvarand entfernt, um den Vorfall herumgeführt, 
nach hinten bis dicht an den Introitus. Ist noch ein Stück der 
hinteren Scheidenwand in situ, so wird nur der prolabierte Teil 
reseziert. In diesem Fall treffen sich die seitlichen Schnittlinien 
hinten an der Umschlagstelle der Vaginalwand. Nun wird wie bei 
der Colporrhaphia anterior die Scheidenschleimhaut vorne von der 
Blase teils stumpf mit dem in einen sterilen Gazelappen gehüllten 
Finger, teils mit den Messer abgelöst. Um diesen Teil der Ope- 
ration leichter zu gestalten, wird bei recht umfangreichen Vorfällen 
ein Schnitt an der Seite des Vorfalles geführt von der Portio gerad- 
linig bis zur Vereinigung mit dem ersten oben erwähnten Schnitt. 
Es ist dadurch das Abpräparieren eines größeren Lappens viel leich- 
ter möglich. Die Loslösung der Scheidenschleimhaut beginnt oben 
unterhalb des Harnröhrenwulstes. Es folgt dann die stumpfe Los- 
trennung der Blase von der Cervix. Unter starkem Hochheben des 
Vorfalles wird sodann der hintere Scheidenschnitt tiefer geführt und 
der Douglas eröffnet. Die Peritonealwunde wird mit der Schere 
nach beiden Seiten verbreitert und durch diesen Spalt der Uterus 
vorgedrängt. Nun folgt schrittweise möglichst periphere Abbindung 
der Adnexe der rechten Seite. Hierauf wird die Plica vesicouterina 
durchtrennt und die Adnexe der linken Seite werden in gleicher 
Weise versetzt. Das Hervorquellen von Därmen verhindert ein ın 
den Douglas geschobener Schwamm. Nach Entfernung des losge- 
lösten Uterus wird der Schwamm wieder herausgenommen und die 
Peritonealwunde durch fortlaufende Katgutnaht geschlossen. Mit 
versenkten Katgutnähten wird die stark vorgewölbte Blase gerafft 
und ihre Wand mit der Rektalwand frontal vereinigt. Der Rest 
der Scheidenschleimhaut wird gleichfalls in frontaler Richtung mit 
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Katgut vernäht unter Fixierung der Adnexstümpfe. Der Scheiden- 
operation folgt dann noch zur Stütze eine Perineauxesis. Nach Voll- 
endung der Operation wird die Wunde mit Glutol bestreut und ein 
dünner steriler Gazestreifen eingelegt, der am vierten oder fünften 
Tag entfernt wird. l 

Die Nachbehandlung hat sich in der Hauptsache darauf zu 
beschränken, die Infektionsgefahr von außen möglichst gering zu 
gestalten und zweitens ein Aufplatzen der Wunde infolge Zerrung 
der Wundränder zu verhüten. Zu ersterem Zweck wird sofort nach 
der Operation der Patientin eine Sublimatgazekompresse, die öfters 
erneuert wird, vor die Vulva gelegt und die Patientin nach jedem 
Urinlassen und Stuhlgang mit !s joiger Lysollösung sauber abge-, 
spült. Das andere Ziel sucht man dadurch zu erreichen, daß man 
die Patientin die ersten 8—10 Tage völlig ruhige Rückenlage ein- 
halten läßt. Einem zu prallen Anfüllen der Blase soll öfteres 
Wasserlassen vorbeugen. Kann nicht spontan uriniert werden, so 
muß alle 4—5 Stunden katheterisiert werden. Dem Katheterismus 
folgt stets eine Blasenspülung mit 3"Jiger Borlösung. Bei Ischurie 
hat sich auch als gutes Mittel erwiesen, in die Blase ca. 20 ccm 
steriles Borglyzerin durch einen Nelatonkatheter mit Braunscher 
Spritze unter leisem Druck einzuführen. Das Urinieren geht dar- 
nach oft überraschend leicht. Doch scheint diese Methode nach 
vaginalen Operationen nicht angezeigt, da durch die Injektion die 
Blase ja noch mehr gedehnt wird. Auch für Entleerung des Dar- 
mes ist Sorge zu tragen, jedoch erst vom vierten bis fünften Tage 
ab. Dann erhält Patientin einen kleinen Glyzerineinlauf, der ohne 
den Darm allzusehr anzuspannen, einen leichten Stuhl herbeiführt. 
Daß in den ersten Tagen nur flüssige Kost und späterhin nur 
leichte Speisen gereicht werden, ist gleichfalls zu beachten. Die 
eventuell eingelegte Gaze wird nicht vor dem fünften Tag entfernt. 
Man kann sie sogar ruhig bis zum achten Tage liegen lassen, wenn 
sie nicht übelriechend ist. Später werden reinigende Scheiden- 
spülungen mit Y2°biger Lysollösung gemacht. Bei glatter Rekon- 
valeszzenz darf Patientin am 15. oder 18. Tage aufstehen und kann 
je nach ihrem Kräftezustand vom 18. Tag ab entlassen werden. 
Von den Fäden wird, wenn die Scheidenwände mit Seidenknopfnaht 
geschlossen oder die Adnexe mit Seidenfäden unterbunden wurden, 
vor Austritt der Patientin entfernt, was sich leicht entfernen läßt, 
der Rest bleibt liegen bis sich die Frau nach 6—8 Wochen wieder 
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vorstellt. Eine gut geheilte Wunde präsentiert sich dann als eine 
querverlaufende lineäre Narbe. Das Scheidenrudiment ist je nach 
Größe der Exzision ein 3—5 cm tiefer Blindsack, der zu beiden 
Seiten seichte Recessus zeigt, in denen die Adnexstümpfe liegen. 

Die Zusammenfassung der Öperationsresultate erstreckt sich 
über 40 Fälle, bei welchen in der Zeit von 1892 bis 1. April 1905 
wegen eines totalen Vorfalles die vaginale Totalexstirpation vorge- 
nommen wurde. Es wurden, um möglichst genauen Aufschluß über 
den Öperationseffekt zu erhalten, sämtliche Operierte ersucht, sich 
persönlich vorzustellen, und den Unbemittelten ward der Ersatz der 
Reisekosten in Aussicht gestellt. Auch wurden Fragebögen ausge- 
‚sandt, die Erkundigungen nach dem Allgemeinbefinden, nach dem 
Grad der Arbeitsfähigkeit und nach dem Auftreten erneuten Vor- 
falles enthielten. War eine Frau laut Brief für die Reise zu ge- 
brechlich, so wurde der betreffende Arzt gebeten, die Patientin zu 
untersuchen und darüber zu berichten. 

Von den 40 Operierten waren im ganzen 10 verstorben, da- 
von 3 noch in der Klinik vor ihrer Entlassung (5, 14, 24). Die 
erste (5) starb 20 Tage, nachdem die vaginale Totalexstirpation mit 
ausgiebiger Scheidenresektion und Dammplastik gemacht worden 
war. Die Scheidenwunde war völlig per primam geheilt, nur die 
Dammwunde war wieder aufgeplatzt. Als Patientin nach Beendigung 
der Sekundärnaht des Dammes wieder ins Bett gebracht werden 
sollte, kam sie durch einen plötzlichen Herzkollaps ad exitum. — 
Die zweite (14) starb an einer Pneumonie 3 Wochen nach der Ope- 
ration, die dritte (24) nach einer außerordentlich schwierigen und 
blutreichen Operation 6 Stunden nachher im Kollaps. Diese Patientin 
war die einzige, welche direkt an den Folgen der vaginalen Total- 
exstirpation zu Grunde ging. Denn bei der ersten war die Scheiden- 
wunde völlig geheilt und auch die zweite hatte die Operation gut 
überstanden und wäre voraussichtlich geheilt entlassen worden, wenn 
sie nicht durch die Pneumonie dahingerafft worden wäre. Die 
übrigen 7 starben außerhalb der Klinik, davon eine (3) 10 Jahre nach 
der Operation an unbekannter Ursache. Diese Patientin war nach- 
weislich 314 Jahre nach der Operation vollständig arbeitsfähıg und 
beschwerdefrei (Dissert. Döllner, Würzburg). Von einer anderen (7) 
im Jahre 1896 Operierten war gelegentlich einer Umfrage im Jahre 
1901 keine Antwort zu erhalten; Ende 1904 wurde Patientin als 
verstorben gemeldet, Eine dritte (10) starb 2 Jahre post operationem 
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an Phthise. Eine weitere (12) 1 Jahr nach der Operation an unbe- 
kannter Ursache;. Patientin war bis zum Tode beschwerdefrei von 
seiten der Genitalorgane. Bei der im Jahre 1901 angestellten Um- 
frage war auch von einer anderen (15) berichtet, daß sie gestorben 
sei. Wie lange nach der Operation ist nicht gesagt. Es liegen über 
ihr Befinden bis zum Tode keine Nachrichten vor. Die sechste (27) 
ging 1 Jahr nach der Operation wahrscheinlich an Kachexie zu 
Grunde. Patientin hatte ein Karzinom der Scheidenwand. °« Jahr 
nach der vaginalen Totalexstirpation hatte sie sich vorgestellt. Der 
Operationseffekt war gut, doch fühlte man per rectum infiltrierte 
Partien. Die letzte der Verstorbenen (29) hatte 1 Jahr noch nach 
der Operation gelebt. Bei ihrer Vorstellung, ‘ Jahr nach der 
vaginalen Totalexstirpation, war das Operationsresultat ausgezeichnet. 

Von den 30 Ueberlebenden war von zwei (2, 13) trotz aller 
Bemühungen keine Nachricht zu erhalten. 

Für die Statistik sind also 28 Fälle verwertbar, sowie jene der 
Verstorbenen, solange als genaue Berichte zu haben waren, im 
ganzen 32 Fälle. 

Ueber die bei den 40 Frauen ausgeführte Art der Operation 
läßt sich folgendes berichten: Nur bei einem einzigen Falle (20) 
wurde jegliche Resektion der Scheide unterlassen. Eine partielle 
Resektion der Scheide mit Ausschneidung von keilförmigen oder 
oralären Lappen vorne und hinten von mehr oder weniger großer 
Ausdehnung fand bei 18 Fällen statt. Nur aus der vorderen Wand 
wurde 2mal, nur aus der hinteren Imal ein größerer Lappen exzi- 
diert. Eine völlige Resektion der Scheide wurde in 18 Fällen vor- 
genommen. Eine Excision peritonealer Stücke ist nur einmal er- 
wähnt. Die Blase wurde in 8 Fällen besonders mit versenkten 
Katgutnähten gerafft. In 21 Fällen ward die Blasenwand mit der 
vorderen Rektalwand vereinigt. Eine Fixierung der Ligament- 
stümpfe in den seitlichen Wundwinkeln fand ich 19mal aufge- 
zeichnet. Der vaginalen Totalexstirpation folgte eine Perineauxesis 
nur in 5 Fällen. 

Ueber den Heilungsverlauf der Operationswunde ist zu bemer- 
ken, daß der Exitus nur einer Patientin .als direkte Operationsfolge 
zu betrachten ist; somit ist die Mortalität 1:40 = 2,5%. Von den 
39 Patientinnen, welche die Operation überstanden, war die Wund- 
beilung in der Scheide bei 38 eine primäre (38 : 39 = 97,44 °%); 
bei zweien heilte der Damm sekundär, während die Scheide primär ver- 


244 Ph. Kirchgeßner. 


einigt war. Einmal mußte wegen Nachblutung die Scheidenwunde 
geöffnet und die Adnexstümpfe umstochen werden. 

Die Zusammenfassung der Operationsresultate ergibt: von fünf 
Frauen, welche nur brieflich Auskunft über ihr Befinden gaben, 
meldeten vier, sie seien vollständig arbeitsfähig und gesund; davon 
bemerkt eine ausdrücklich, daß sie sogar schwere Feldarbeit leisten 
könne. Die fünfte (30) gibt an, häufig Kreuzschmerzen zu haben, 
und will seit einiger Zeit erneuten Vorfall bemerkt haben. 

Eine Patientin ließ durch ihren Arzt nach erfolgter Unter- 
suchung berichten, daß sie infolge einer Arthritis deformans arbeits- 
unfähig, daß aber von seiten der Genitalorgane alles in Ordnung ist. 

Zur Nachuntersuchung in der Klinik hatten sich 26 Frauen 
eingefunden. Von diesen waren 21 völlig arbeitsfähig. Eine ver- 
minderte Erwerbsfähigkeit zeigten 2, von denen die eine an häufigen 
Kreuzschmerzen und allgemeiner Körperschwäche, und die andere seıt 
4 Jahren (operiert vor 7 Jahren) an einer Psychose mit motorischer 
Unruhe leidet. Bei beiden ist das Öperationsresultat ein durchaus 
gutes. Unter den völlig Arbeitsfähigen befanden sich 3, die ein 
partielles Rezidiv aufwiesen, davon 2 mit einer Cystocele (8, 34) und 
eine mit einer Rectocele (31). Einen völligen Vorfall des Scheiden- 
rudimentes hatten 2 Patientinnen (1, 9); bei beiden war nochmalige 
Operation nötig. Bei den übrigen lag der Scheidenrest tadellos. Es 
bestand somit unter 32 statistisch verwertbaren Fällen (cf. oben) eine 
Dauerheilung bei 26 Frauen (26 : 32 = 81,25 jo), ein teilweises 
Rezidiv bei 4 (= 12,5 °), darunter auch der brieflich mitgeteilte 
Fall. Ein größeres Rezidiv hatten 2 Patientinnen (= 6,25 °;0). Bei den 
beiden Frauen, welche nach der Operation wieder eine Cystocele be- 
kamen (8, 34) war eine ausgiebige Resektion der Scheide vorgenom- 
men worden. Bei der einen (8) wurden die Adnexstümpfe in die 
Scheidenwunde mit eingenäht, eine Blasenraffung war nicht gemacht 
worden. Bei der anderen (34) wurde damals die Blase zurückgerafft und 
mit der Rektalwand vernäht. Eine Fixation der Stümpfe hatte nicht 
stattgefunden. Eine totale Scheidenresektion war vorgenommen worden 
bei jener Patientin, die sich wieder mit einer Rectocele meldete. 
Auch hier waren Blasen- und Mastdarmwand durch Naht vereinigt 
worden. Dagegen wurde weder die Blase besonders versorgt, noch 
die Ligamentstümpfe fixiert. Die beiden Fälle, in denen sich ein 
völliges Rezidiv einstellte, verdienen eine besondere Erwähnung: 

Bei der einen Patientin (1), einer Virgo, war im Februar 1890 die 
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Kolporrhaphia anterior duplex (nach Fehling), sowie die Kolpo- 
perineauxesis (nach Simon) gemacht worden. Schon im Juli des- 
selben Jahres kam die Patientin mit einem Rezidiv. Es wurden 
damals Pessare eingelegt (erst ein Mayerscher Ring, später ein 
Löhlein pessar). Im Februar 1891 wurde dann der Uterus ventro- 
fixiert, und im März des gleichen Jahres die Kolporrhaphia anterior 
mediana sowie eine Perineauxesis (nach L. Tait) ausgeführt. Schon 
nach !: Jahre kam Patientin nochmals mit einem Rezidiv; es wurde 
dann mit einem Löhleinpessar versucht, die Scheidenwand zurück- 
zuhalten; doch wurde diese Behandlungsart schlecht vertragen, denn 
nach 8 Wochen hatte die Patientin ein handtellergroßes Ulcus der 
Scheidenschleimhaut, das unter Dermatolbehandlung wieder zur 
Heilung kam. Im Februar 1892 wurde dann die vaginale Total- 
exstirpation des ventrofixierten Uterus vorgenommen. Aus der 
Scheide wurden keilförmige Lappen vorne und hinten ausgeschnitten 
und die Ligamentstümpfe in die Wundwinkel eingenäht. Der Ent- 
lassungsbefund lautete damals: „Vagina ohne jede Inversion, sehr 
lang und eng; Narbe im Scheidengewölbe lineär und fest“. 4 Jahre 
später kam die Patientin wieder. Diesmal mit einer Bauchhernie 
und totaler Inversion der Scheide. Ein Scanzonisches Pessar schien 
den Vorfall reponiert zu halten. Doch nach 10 Wochen half auch 
dies nicht mehr. Nun wurde die Bauchhernie vernäht und eine 
andere Art der Kolporrhaphie (nach Neugebauer) versucht, die sich 
endlich als erfolgreich erwies. Im Dezember 1904 wurde die 
Patientin nochmals wegen einer Bauchhernie operiert. Der damals 
aufgenommene Genitalbefund berichtet: „Kurzes Scheidenrudiment 
mit mäßig tiefen Recessus; man fühlt deutlich die querverlaufende 
Narbe von der letzten Operation. Keine Inversion, keine Beschwer- 
den; Patientin ist völlig arbeitsfähig*. Die letzte Scheidenoperation 
war ım Jahre 1896 und ist somit Patientin 10 Jahre geheilt. — 
Der andere Rezidivfall (9) betrifft eine X-para, die schon 20 Jahre 
an Vorfall litt. Patientin hatte ihr Wochenbett nie lange gehalten. 
3 Tage nach der Entbindung verrichtete sie schon wieder Haus- 
arbeit. Im Februar 1897 wurde die vaginale Totalexstirpation aus- 
geführt mit Resektion eines Schleimhautlappens vorne und hinten 
und Fixation der Adnexstümpfe in der Wunde. Nach 3 Wochen 
wurde Patientin geheilt entlassen. Im Juli 1898 war sie wegen 
erneuten Vorfalles in poliklinischer Behandlung. Ein Tellerpessar, 
das sie einige Wochen getragen, ulcerierte die Schleimhaut. Im 
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Dezember desselben Jahres erhielt Palientin ein ziemlich großes 
Hartgummipessar eingelegt. Vordere und hintere Wand waren sehr 
schlaff und traten beim Pressen hühnereigroß vor die Vulva. Im 
Juni 1901 stellte sich die Frau wieder vor mit einem faustgroßen 
Prolaps. Hintere und vordere Wand waren vollständig invertiert, 
außerdem bestand eine kleine Rectocele und eine große Cystocele, 
sowie eine Hernia cavi Douglasii. Ein Löhleinpessar wurde bald 
wieder verloren. Es wurde nun eine völlige Resektion der Scheide 
vorgenommen und die Blasenwand mit der Mastdarmwand vernäht. 
Patientin hat sich nach 3! Jahren vorgestellt und bekannte sich 
als vollständig arbeitsfähig. Von der Scheide war in der Vulva 
nichts zu fühlen. Die beiden Wände lagen bis zum Introitus fest 
aneinander. DBeiderseits bestanden ziemlich tiefe Recessus. — Es ist 
natürlich jetzt schwer, zu sagen, wodurch diese Rezidive entstanden. 
Bei beiden Frauen fehlte eine besondere Raffung der Blase, auch 
war deren Wand nicht mit der Mastdarmwand vereinigt worden; 
eine Fixation der Stümpfe fand beide Male statt. Der Operations- 
art die Schuld beizumessen ist nicht angängig, da viele in gleicher 
Weise Öperierte einen sehr guten Erfolg aufweisen können. Inwie- 
weit sich die beiden Frauen durch zu geringe Schonung nach der 
Operation geschadet haben, läßt sich jetzt nicht mehr nachweisen, 
obwohl bei der an zweiter Stelle erwähnten Patientin, die schon am 
3. Tag nach ıhren Entbindungen wieder Hausarbeit zu verrichten 
pflegte, nicht anzunehmen ist, daß sie nach der Operation, ledig 
aller Beschwerden, sich besonders vor schwerer Arbeit in acht ge- 
nommen hätte. Bei der zuerst erwähnten so wenig messerscheuen 
Patientin wird man die Ursache des Rezidives in einer hochgradigen, 
ganz abnornıen Erschlafftung des paravaginalen Gewebes und einem 
sehr kräftigen Abdominaldruck suchen müssen. Darauf weisen hin 
der öftere Mißerfolg der vaginalen Operationen und das wiederholte 
Auftreten des Bauchbruches. 

Nun noch einige Punkte, die in einer Statistik nicht unberück- 
sichtigt bleiben dürfen. Zunächst die Beobachtungsdauer nach er- 
folgter Heilung. Die angeführten Zahlen geben die Zeit an von 
der letzten Prolapsoperation bis zur letzten Kontrolluntersuchung. 
Die Beobachtung bestand 


bis zu 1 Jahr bei 5 Patientinnen 
„ „2 Jahren „ 7 5 


Vaginale Totalexstirpation bei totalem Vorfall des Uterus. 247 


bis zu 3 Jahren beı 1 Patientin 
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Der Totalprolaps ist ein Leiden, welches meist im mittleren 
oder höheren Lebensalter vorkommt. Die Mehrzahl der Operierten 
befand sich zwischen 45 und 65 Jahren. Von den 40 Patientinnen 
waren zur Zeit der Ausführung der vaginalen Totalexstirpation 


30—35 Jahre 1 55—60 Jahre 4 
35—40 , 2 60—65 , 5 
40—45 , 2 65—70 , 4 
45—50 , 12 70-75 , 0 
50—55 , 9 75—80 , 1 


Die jüngste der Operierten war jene Virgo, welche wegen eines 
Rezidives in den folgenden Jahren noch mehrfach operiert wurde. 
Vielleicht trug zu dem Mißerfolg auch der Umstand bei, daß bei 
der damals noch jugendlichen Patientin die Gewebe noch eine ge- 
wisse Spannkraft besaßen, die im Laufe der Jahre verloren ging 
und das erneute Vorfallen des Scheidenrudimentes begünstigte. Auf- 
fallend ist die hohe Zahl der im Alter von 45—50 Jahren Operierten. 
Sie mag bedingt sein einerseits durch das Eintreten der Menopause, 
die die Gewebe der Genitalien welk und schlaff werden läßt, ander- 
seits dadurch, daß sich Patientinnen in diesem Alter leichter zu 
einer Radikaloperation herbeilassen, da Nachkommenschaft nicht mehr 
erwartet wird. Wohl tritt bei vielen Frauen die Menopause vor 
dem 45. Jahre ein, doch ist auch mit dem Umstand zu rechnen, 
daß es oft mehrere Jahre dauert, bis der Vorfall ein totaler wird 
und dann noch eine geraume Zeit vergeht, bis die Patientin zum 
Operateur gelangt. 

Den Einfluß der Geburtenzahl soll nachstehende Uebersicht 
veranschaulichen. Es waren von den 40 Patientinnen 
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Q-parae 4 IV-parae 3 VIII-parae 5 
I-p. 3 V-p. 3 IX-p. 3 
II-p. 3 VI-p. 3 X-p. 2 
II-p. 4 VII-p. 6 XIV-p. l 


Mit Ausnahme der bei den VII-p. und VIII-p. angeführten Zahlen 
sind diese im wesentlichen ziemlich gleichmäßig verteilt. Es haben 
eben nicht nur eine hohe Geburtenzahl, sondern hauptsächlich die 
künstliche Entbindung und die anderen schon besprochenen Schäd- 
lichkeiten Einfluß auf das Zustandekommen totaler Vorfälle. 


Bei Durchsicht der Zusammenstellung ist beachtenswert, welch 
gute Resultate bei totalem Vorfall durch die vaginale Totalexstir- 
pation zu erzielen sind und auch erreicht wurden. Im ganzen wurde 
der Eingriff von den Patientinnen recht gut vertragen und fast alle 
konnten nach 18—20tägigem Krankenlager geheilt entlassen werden. 
Ich glaube nicht zu viel zu sagen, wenn ich behaupte, daß die 
radikaloperierten Frauen länger arbeitsfähig sind als die mit kon- 
servativen Methoden behandelten, bei welchen in vielen Fällen im 
Lauf der Jalıre Rezidiverscheinungen auftreten, die eine korrigierende 
neue Operation nötig machen, besonders wenn man bei Ausführung 
der vaginalen Totalexstirpation die Blase sorgfältig zurückraftt und 
deren Wand mit der des Rectums vernäht, sowie die Fixation der 
Adnexstümpfe vornimmt und der vaginalen Operation nötigenfalls 
noch eine Dammplastik folgen läßt. 
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X. 


Weitere Beiträge zur Kenntnis der sekretorischen 
Tätigkeit des Amnionepithels. 


(Aus dem histologischen Institut der k. k. Universität in Wien.) 
Von 


Dr. Ludwig Mandl, 
Privatdozent für Geburtshilfe und Gynäkologie. 


Mit Tafel IV. 


Die auf Grund biologischer Experimente!) supponierte Annahme 
von der sekretorischen Tätigkeit des amniotischen Epithels und deren 
Bedeutung für die Herkunft des Fruchtwassers habe ich auf Grund 
systematisch durchgeführter histologischer Untersuchungen zu stützen 
gesucht), nachdem ich vorher in einer gemeinsam mit Kreidl ver- 
öffentlichten Arbeit?) bei Besprechung der Bildung des Frucht- 
wassers den von Polano Ausdruck verliehenen Gedanken in Erwägung 
zog, daß dem amniotischen Epithel eine aktive Rolle bei der Bildung 
des Fruchtwassers zufallen könnte, derart, daß dasselbe aus der peripher 
seine Basis bespülenden Flüssigkeit Salze, Eiweiß u. s. w. aufnehme, 
verarbeite und abgebe. 

Die durchgeführten histologischen Untersuchungen des Amnion- 
epithels beim Menschen und verschiedenen Tieren hatten nun bei An- 
wendung gewisser Untersuchungsmethoden Resultate zu Tage gefördert, 
welche ich bei der weitgehenden Analogie, die das histologische 
Verhalten des Amnionepithels mit dem anderer sicher sezernierender 


1) Polano, Experimentelle Beiträge zur Biologie der Schwangerschaft. 
Habilitationsschrift. Würzburg 1904, und Antitoxinübergang von der Mutter 
auf das Kind. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 53. 

2) Mandl, Histologische Untersuchungen über die sekretorische Tätigkeit 
des Amnionepithels. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 54. 

3) Kreidl und Mandl, Experimentelle Beiträge zur Lehre von der Ab- 
sonderung und Entleerung des Harnes im fötalen Leben. Monatsschr. f. Geb. 
u. Gyn. Bd. 20 Heft 4. 
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Epithelien aufwies, als wesentliche Stütze für die Beurteilung seiner 
physiologischen Funktion in der angedeuteten Richtung ansehen 
durfte. 

Bondi!), der sich unabhängig von mir mit der Histologie des 
Amnionepithels beschäftigte, hat dann über Befunde berichtet, welche 
zum großen Teil eine Bestätigung meiner Ergebnisse bilden. Er 
meint, daß die morphologischen Eigentümlichkeiten der Epithelzellen 
des Amnion, die sich nach meinen und seinen Befunden ergeben, 
wohl zweifellos zu deren physiologischer Funktion in Beziehung 
stehen und es wahrscheinlich machen, daß ihnen eine aktive Rolle 
in Bezug auf das Fruchtwasser zukomme. „Weitere Untersuchungen 
müßten dies beweisen.“ 

Polano?), der die Theorie von der sekretorischen Tätigkeit 
des Amnionepithels durch meine und Bondis Untersuchungen für 
anatomisch gesichert bezeichnet, hat zur Unterstützung dieser Theorie 
morphologische Untersuchungen über das amniotische Epithel beim 
Menschen, zunächst am Ende der Gravidität, ausgeführt, deren Er- 
gebnisse er nur, insoweit sie eine Ergänzung zu meiner und Bondis 
Mitteilung bilden, anführt. Er beschreibt Bilder, welche, wie er 
glaubt, den Beweis dafür darstellen, daß „das menschliche Amnion 
auch noch am Ende der Schwangerschaft zum Teil wenigstens 
sezerniert, daß aber hierbei der placentare Abschnitt des Amnion 
gegenüber dem anderen mehr inaktiven Teile differenziert ist, sich 
also voraussichtlich in der Schwangerschaft ähnliche Verhältnisse 
am Amnion ausgebildet haben wie am Chorion (frondosum und 
laeve).“ 

Wenn ich nun im folgenden auf dieses Thema zurückkomme, 
so geschieht dies aus dem Grunde, weil ich glaube, daß es mir ge- 
‚lungen ist, die von mir beschriebenen und im Sinne einer sekretori- 
schen Tätigkeit des Amnionepithels gedeuteten Erscheinungen in 
besonders markanter Weise dann zur Darstellung bringen zu können, 
wenn an dem trächtigen Tiere vorher die doppelseitige Nieren- 
exstirpation ausgeführt wurde. 

Uni den Gedankengang, der mich bei diesen Untersuchungen 


) Bondi, Zur Histologie des Amnionepithels. Zentralbl. f. Gyn. 1905, 
Nr. 35. 

”) Polano, Ueber die sekretorischen Fähigkeiten des amniotischen Fpi- 
thele. Zentralbl. f. Gyn. 1905, Nr. 40. 
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leitete, zu erklären, muß ich auf die eingangs erwähnte Arbeit!) 
verweisen und mit wenigen Worten auf diese zurückkommen. 
Bruno Wolff?) gelang es auf experimentellem Wege Hydram- 
nios zu erzeugen. Er konnte zeigen, daß die Fruchtwassermengen 
bei trächtigen Kaninchen, welche vom Beginn der zweiten Hälfte 
der Schwangerschaft an gradatim abnehmen und am Ende derselben 
nur mehr minimal sind, nach beiderseitiger Nierenexstirpation in 
dieser Zeit erheblich gesteigert werden können. Bei annähernd 
reifen Früchten konnte er durch den genannten Eingriff die Quantität 
des Amnionwassers innerhalb zweier Tage bis auf das 21!jsfache 
künstlich vermehren. Wolff nahm nun an, daß dieses künstlich 
erzeugte Hydramnios ein fötales Sekretionsprodukt sei und durch 
die Anhäufung harnfähiger Substanzen im fötalen Blute hervor- 
gerufen werde. Auf Grund unserer zur Klärung der Frage der 
fötalen Nierentätigkeit angestellten Experimente haben nun Kreidl 
und ich in einer Anzahl von Versuchen der Mutter verschiedene 
Substanzen beigebracht, jene jedoch durch beiderseitige Nephrektomie 
an der Ausscheidung dieser Stoffe verhindert. Das Erscheinen 
derselben im kindlichen Organismus, bezw. im Fruchtwasser, such- 
ten wir dann für die herangezogene Frage zu verwerten. Was nun 
die nach doppelseitiger Nierenexstirpation bei trächtigen Kaninchen 
von Wolff konstatierte Fruchtwasservermehrung betrifft, so konnten 
wir diese Tatsache vollauf bestätigen. Aus unseren Versuchen 
ging weiter hervor, daß unter den geschilderten Verhältnissen die 
fötale Niere sicherlich funktioniert. Nach doppelseitiger Nieren- 
exstirpation und subkutaner Verabfolgung von Phloridzin an die 
Mutter scheidet der Fötus Zucker in das Fruchtwasser aus. Aber 
eben mit Rücksicht auf unsere Versuche mußten wir es in Zweifel 
ziehen, ob die Zunahme der Fruchtwassermenge nach doppelseitiger 
Nierenexstirpation ausschließlich auf die vermehrte fötale Nieren- 
sekretion zurückzuführen sei. Denn wir konnten zeigen, daß in 
demselben Fruchtwasser, in welchem wir Zucker nachgewiesen haben, 
auch Phloridzin erscheint, wenn die Mutter in ihrem Blute letzteres 
angehäuft hat. Dieses kann aber nach unseren bisherigen Erfah- 
rungen keinesfalls durch die fötalen Nieren in das Fruchtwasser 


1) }. c. 

2) B. Wolff, Ueber experimentelle Erzeugung von Hydramnios. Arch. 
f. Gyn. Bd. 71 Heft 1, und Verhandlg. d. Berliner gyn. Ges. vom 23. Oktober 
1903. Zentralbl. f. Gyn. 1903, Nr. 52 S. 1575. 
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übergegangen sein und es muß sicher das Phloridzin auf eine andere 
Weise in das Fruchtwasser gelangt sein. Aus unseren Untersuchungen 
giug aber mit Sicherheit hervor, und wir mußten dies auch für die 
Wolffschen Experimente postulieren, daß die Zunahme der Frucht- 
wassermenge durchaus nicht allein durch eine vermehrte Bean- 
spruchung der fötalen Nieren erfolgen muß. 

Was die Abgabe des fötalen Harnes in das Fruchtwasser unter 
normalen Verhältnissen anlangt, so kamen wir zu dem Schlusse, daß 
dieselbe, wenn überhaupt, jedenfalls sehr selten stattfindet und daß 
also der fötale Harn keinen integrierenden Bestandteil des Frucht- 
wassers darstellen könne. 

Aus dem bisher Angeführten ergibt sich also folgendes: 

1. Nach doppelseitiger Nierenexstirpation ist bei trächtigen 
Kaninchen eine Zunahme der Fruchtwassermenge zu konstatieren !). 

2. Wenn es auch experimentell sichergestellt ist, daß es nach 
doppelseitiger Nierenexstirpation zur Entleerung des Sekretes der 
fötalen Nieren in das Fruchtwasser kommt, so ist hierdurch allein 
die bedeutende Zunahme desselben nicht zu erklären. 

3. Die aktive Beteiligung des Amnionepithels bei der Bildung 
des Fruchtwassers konnte auf Grund der mitgeteilten histologischen 
Befunde für durchaus möglich angesehen werden. 

Wenn nun die Untersuchung des Amnionepithels nach voraus- 
geschickter doppelseitiger Nierenexstirpation Befunde ergeben sollte, 
welche in besonders ausgesprochener Weise die beschriebenen und im 
Sinne einer sekretorischen Tätigkeit des Amnionepithels gedeuteten 
Bilder zeigen würden, so wäre hiermit ein weiterer und wie ich glaube 
stringenter Beweis für die sekretorischen Fähigkeiten des Amnion- 
epithels erbracht und anderseits eine durchaus andere Deutung für 
das Zustandekommen der vermehrten Fruchtwassermenge nach doppel- 
seitiger Nierenexstirpation möglich. 

Von diesem Gedankengang geleitet habe ich die Untersuchungen, 
über welche im folgenden berichtet werden soll, ausgeführt. Da die 
Versuchstiere den erwähnten Eingriff im Durchschnitte zwei Tage 
und darüber überleben, so wählte ich als Zeitpunkt 24—48 Stunden 
nach der ausgeführten Operation. Aus dem trächtigen Tiere wurden 
dann nach Eröffnung der Uterushöhle die zu untersuchenden Stücke 


') Auch bei trächtigen Katzen ist auf diese Weise eine Vermehrung der 
Amniosflüssigkeit zu erzielen. 
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des Amnion sofort in die betreffende Fixierungsflüssigkeit eingelegt; 
einige Untersuchungen auch am lebensfrischen, eben dem laparoto- 
mierten Tiere entnommenen Amnion in seiner Amniosflüssigkeit an- 
gestellt. Was die verschiedenen zum Studium der Sekretionsvorgänge 
besonders empfohlenen und verwendeten Fixierungsflüssigkeiten an- 
langt, so verweise ich, um Wiederholungen zu vermeiden, auf die 
eine meiner eingangs erwähnten Publikationen. Nur so viel sei be- 
merkt, daß sich auch diesmal die verschiedenen Sublimatlösungen be- 
sonders bewährten. Gefärbt wurden die Paraffinschnitte teils mit Eisen- 
hämatoxylin, teilsmit Delafields Hämatoxylingemisch-Eosin. Zunächst 
muß hervorgehoben werden, daß bei der Untersuchung des überlebenden 
Amnionepithels in der Amnionflüssigkeit des Tieres in allen (3) Fällen 
eine ins Auge springende Aenderung des Epithels gegenüber den nor- 
malen Fällen nicht ohne weiteres beobachtet werden konnte. Es konnten 
zwar bei der Katze in deutlichster Weise wieder in reinen Profil- 
ansichten des Epithels die beschriebenen zungen- und kegelförmigen 
Fortsätze wahrgenommen werden; dieselben konnten auch bei flächen- 
haften Ansichten des Epithels als eine deutliche, beim Heben und 
Senken der Mikrometerschraube sich in verschiedener Stärke dar- 
bietende Punktierung erkannt werden. Daher war ich umsomehr 
überrascht, als ich an den in gesättigter Sublimatkochsalzlösung 
fitierten Objekten an vielen Stellen ein wesentlich anderes Bild fand. 
Wie Fig. 1 zeigt, waren die peitschenförmigen Fortsätze der Zell- 
oberfläche (F) in einer geradezu enormen Weise entwickelt und er- 
reichten Höhen bis zu 100 p (an der mit —+ bezeichneten Stelle). 
Von Zellgrenzen sowie von deutlichen Zellkörpern war an solchen 
Stellen nichts mehr zu sehen, vielmehr erhielt man den Eindruck, 
als ob der ganze Zellinhalt in diese langen peitschenförmigen Fort- 
sätze ausströmen würde. Diese bildeten im Bereiche einer Zelle 
knapp über der Zelloberfläche oft scharf getrennte, wellige, ja manch- 
wal auch stärker gewundene Fäden, die sich in feinste Spitzen ver- 
loren (Fig. 2). Daß diese Gebilde, welche wahrscheinlich erst durch 
die Fixierung deutlicher hervortreten, eine am überlebenden Epithel 
vorhandene Struktur darstellen, geht unter anderem auch daraus 
hervor, daß an vielen Stellen, an denen eine mechanische Läsion des 
Epithels, die ja beim Herauspräparieren nahezu unvermeidlich ist, 
stattgefunden hat, diese Fäden abgebrochen, auf Strecken fast ganz 
fehlend, dann wieder auf beschränktem Raume in ihrer ganzen Länge 


erhalten waren. Wo das Epithel intakt geblieben war, zeigte das- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVIII. Bd. 17 


E 


ww nf 


954 Ludwig Mandl. 


selbe in seiner ganzen Ausdehnung an seiner Oberfläche den zier- 
lichen hohen Saum der geschilderten Fortsätze, welche aber hier, 
wie schon erwähnt, eine so exzessive Länge erreichten, daß sie die 
am normalen Epithel beobachteten um das neunfache übertrafen. 
Für die Beurteilung der Natur dieser Fortsätze scheinen jene Stellen 
nicht ohne Interesse, wo vor der Einbringung des Epithels in die 
Fixierungsflüssigkeit dieses sich mit seiner Innenfläche so zusanımen- 
gerollt batte, daß am Durchschnitt ein geschlossener Raum entstand, 
in dem die Oberfläche des Epithels gegen Läsion von außen geschützt 
war. Der ganze Inhalt dieses Raumes zeigte sich erfüllt von den 
Fortsätzen der Epithelzellen, welche hier zu einem von großen Vakuolen 
durchbrochenen Netzwerk zusammengeflossen waren. 

Mit der gesteigerten Bildung der Fortsätze scheint offenbar 
die ebenso auffällige Rarefizierung des Zellkörpers in Zusammenhang 
zu stehen. Der ganze Zellkörper scheint stellenweise bis auf eine 
scharf hervortretende basale Linie (Fig. 2B) aufgebraucht. Manchmal 
bietet diese Linie das Aussehen einer Körnchenreihe, von welcher 
direkt mit kegelförmig verbreiterter Basis die sich gegen das Innere 
zu verjüngenden, peitschenförmigen Fortsätze zu entspringen scheinen. 
Versuche, die Dicke dieses Zellplattenrestes, wo derselbe im reinen 
Profil zu sehen ist, zu messen, ergaben für denselben Werte unter 
lg, während, wie ein Blick auf meine Figuren vom normalen Am- 
nionepithel lehrt, die Zellen dieses kubische bis ausgesprochen zylin- 
drische Formen zeigen können. Auch im Epithel des Hydramnion 
zeigen nicht alle Zellen diese hochgradige Rarefizierung; auch hier 
finden sich Stellen (Fig. 3), an welchen der Zellkörper noch eine 
beträchtlichere Dicke besitzt. Derselbe erscheint vielfach stark vakuo- 
lisiert und das Wabenwerk zwischen den Vakuolen setzt sich dann 
wieder in. die peitschenförmigen Fortsätze fort, sofern diese er- 
halten sind. 

Wir sehen also aus der Gegenüberstellung der in ganz gleicher 
Weise behandelten Präparate des normalen und des vom künstlichen 
Hydramnios stammenden Amnionepithel, daß bei letzterem die von 
mir schon am normalen Epithel beschriebenen morphologischen Eigen- 
tümlichkeiten ebenfalls zu konstatieren sind, nur in unvergleichlich 
stärkerer, ja häufig in wirklich exzessiver Weise, 

Gerade die Feststellung dieser Tatsache ermöglicht es aber, 
gewisse Bedenken, die in der Deutung des geschilderten histologischen 
Verhaltens der Amnionepithelzellen jedem, der sich der Schwierig- 
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keiten des Studiums von Sekretionsvorgängen in Epithelzellen be- 
wußt ist, zu beseitigen. 

Ich habe schon bei den Untersuchungen des normalen Amnion- 
epithels darauf hingewiesen, daß man bei der Deutung solcher Struktur- 
bilder, welche an fixiertem Materiale beobachtet werden, äußerst 
vorsichtig sein müsse, da ja verschiedene Fixierungsmittel durchaus 
verschiedene Bilder hervorrufen können, die wir so lange als Kunst- 
produkte auffassen müssen, als nicht die Untersuchung am lebenden, 
resp. überlebenden Gewebe unter möglichst natürlichen Bedingungen 
die Beobachtungen am fixierten Objekte bestätigt. 

Die Untersuchung des überlebenden Ampionepithels in seiner 
Amnionflüssigkeit hat nun allerdings in den operierten Fällen keinen 
in die Augen springenden Unterschied gegenüber den normalen 
Fällen ergeben. Immerhin konnten aber, wie erwähnt, die be- 
schriebenen Öberflächendifferenzierungen an den Zellen in Form von 
eigentümlichen Säumen oder fädigen Besätzen beobachtet werden, 
kurzum Veränderungen der Zellen, welche die Annahme rechtfertigten, 
daß das Epithel des Amnion nicht als einfaches Deckepithel auf- 
gefaßt werden kann. Vielmehr waren an gewissen, oft sehr aus- 
gedehnten Stellen Erscheinungen zu beobachten, welche kaum anders 
gedeutet werden konnten, als daß hier Teile des Zellprotoplasmas, 
bezw. in demselben gebildete spezifische Sekretprodukte austreten. 

Die im Anschluß an das Experiment — doppelseitige Nieren- 
exstirpation, Zunahme der Fruchtwassermenge — ausgeführten Unter- 
suchungen der fixierten Präparate ergeben aber, wie ich im Vorher- 
gehenden beschrieben habe, ein ganz auffälliges Verhalten der Zellen. 
Jene auch unter normalen Verhältnissen zu beobachtenden Eigen- 
tümlichkeiten sind in weit ausgeprägterem Maße zu beobachten und 
gerade dieser Umstand spricht dafür, daß es sich um Produkte vitaler 
Vorgänge handle. 

Man wird geradezu dazu gedrängt, zwischen dem geschilderten 
Verhalten der Epithelzellen und der vermehrten Bildung der Amnion- 
füssigkeit einen ursächlichen Zusammenhang anzunehmen; denn wir 
sehen einerseits jene Veränderungen im Epithel, welche wir schon 
unter normalen Verhältnissen beschrieben haben und von welchen 
wir schon damals angenommen haben, daß sie für eine sekretorische 
Fähigkeit des Amnionepithels sprechen, in einem so bedeutenden 
Maße, wie ich dies beschrieben habe, und konstatieren anderseits 
eine Zunahme der Fruchtwassermenge. Dies schließt doch, wie ich 
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meine, die Kette der Beweismomente, welche für die Annahme einer 
sekretorischen Tätigkeit des Amnionepithels sprechen, in wünschens- 
werter Weise. 

Eine andere Frage ist allerdings die, wieso die an der Mutter 
ausgeführte doppelseitige Nierenexstirpation und die dadurch bedingte 
Ueberladung des Organismus mit harnfähigen Substanzen eine ver- 
mehrte Fruchtwasseransammlung, resp. eine vermehrte Inanspruch- 
nahme der Zelltätigkeit des Amnionepithels bedingt. Die Erklärung 
ist nicht ganz leicht. Ich glaube, daß zwei Eventualitäten in Betracht 
gezogen werden müssen: Zunächst wäre es gewiß möglich, daß die 
veränderte chemische Zusammensetzung der die periphere Fläche 
des Amnion bespülenden Gewebsflüssigkeit einen solchen Reiz auf 
die Epithelzellen desselben ausübe, daß diese hierauf mit einer inten- 
siveren Sekretion reagieren. Die Veränderung der Gewebssäfte wäre 
selbstverständlich durch die Anhäufung der harnfähigen Substanzen 
in ihnen bedingt. Daß durch eine veränderte chemische Zusammen- 
setzung des Blutes, resp. der Gewebsstoffe, auf sezernierende Epithel- 
zellen der verschiedensten Organe ein Reiz ausgeübt werden kann, 
welcher diese dann zur stärkeren Produktion ihrer spezifischen Sekrete 
anregt, ist ja eine bekannte Erscheinung. 

Es wäre aber noch eine zweite Möglichkeit zu erwägen. Wir 
haben ja gesehen, daß nach doppelseitiger Nephrektomie eine Tätig- 
keit der fötalen Nieren nachweisbar ist und daß eine Entleerung 
der Produkte dieser Tätigkeit in das Fruchtwasser erfolgt. Die 
Anhäufung der harnfähigen Substanzen im fötalen Organismus be- 
dingt also eine vermehrte Inanspruchnahme seiner Nierentätigkeit 
und das Fruchtwasser kann dann möglicherweise ein anderes chemi- 
sches Verhalten haben als unter normalen Verhältnissen. Die die 
Innenfläche der Amnionzellen bespülende, von der Norm abweichende 
Flüssigkeit könnte nun natürlich ebenfalls einen chemischen Reiz auf 
die Zellen in dem Sinne ausüben, daß diese zu vermehrter Sekretion 
angeregt werden. Auch hierfür gibt es Analogien. Wir wissen, 
daß durch lokale Einwirkung gewisser chemischer Agentien ein Reiz 
ausgeübt werden kann, welcher eine Auslösung der spezifischen 
Sekretion der betreffenden Epithelzellen zur Folge hat. 

Wie dem auch sei, so viel scheint nach allem festzustehen, daß 
die Zunahme der Amnionflüssigkeit nach doppelseitiger Nephrektomie 
nicht ausschließlich hervorgerufen sein kann durch eine intensivere 
Entleerung von fötalem Harne in das Fruchtwasser, daß vielmehr 
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die intensivere Tätigkeit der Amnionepithelzellen in ihrer ganzen 
Ausdehnung mit für diese Erscheinung verantwortlich gemacht 
werden muß. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel IV. 


Fig. 1. Amnionepithel der Katze. Muttertier doppelseitig nephrektomiert. 
Untersuchung 36 Stunden nach der Operation. Fixierung in gesättigter 
Sublimat-Kochsalzlösung. Delafields-Hämatoxylin-Eosin. 

K = Kerne. 
F = Peitschenförmige Fortsätze der Zellen. Vergr. 170. 

Fig. 2. Die in Fig. 1 mit + bezeichnete Stelle bei 730facher Vergrößerung. 
B = Basaler körniger Saum als Rest des Zellprotoplasmas. 

Fig. 3. Zwei gut erhaltene Epithelzellen, an denen die körmige Basalschicht 
(B) angedeutet ist und die Fortsätze (F) vom Protoplasmakörper zu 
entspringen scheinen. Vergr. 730. 
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XI. 


Ueber intrauterine Erysipelinfektion des Neugeborenen, 
gleichzeitig ein Beitrag zur Pathogenität peptonisierender 
Streptokokken. 


(Aus der deutschen geburtshilflichen Klinik in Prag. 
Vorstand : Prof. v. Frangue.) 


Von 


Dr. Alexander Scheib, 
I. Assistenten der Klinik. 


Mit Tafel V. 


Es ist seit langem bekannt, daß die verschiedensten Erkran- 
kungen der schwangeren Frau gleichzeitig auch Gesundheit und 
Leben ihres Kindes gefährden können. Als in den letzten Jahr- 
zehnten durch die bakteriologische Forschung die Aetiologie der 
meisten Infektionskrankheiten aufgeklärt wurde, gewann speziell die 
Frage nach der intrauterinen Infektion des Fötus von der erkrankten 
Mutter wieder neues Interesse. Aus dem Studium der umfangreichen 
Literatur über diesen Gegenstand, die im Detail auszuführen den 
Rahmen dieser Arbeit weit übersteigen würde, folgt, daß wir bei 
den verschiedenen chronischen Infektionskrankheiten (insbesondere 
Lues und Tuberkulose) wie den meisten akuten Infektionskrankheiten 
(Masern, Scharlach, Variola, Milzbrand, Typhus abdominalis, Typhus 
recurrens, Cholera, Pneumonia crouposa, Meningitis) an der Infektions- 
möglichkeit der Frucht von der erkrankten Mutter auf placentarem 
Wege — die Frage, ob die Keime nur bei pathologisch veränderter 
Placenta oder auch bei normalem Verhalten derselben auf die Frucht 
übertreten können, harrt noch der Entscheidung — immer festzu- 
halten haben, wenn auch diese Art des Eindringens der spezifischen 
Infektionserreger in den kindlichen Körper eine relativ seltene ist. 

Nachdem durch Fehleisens Entdeckung die Aetiologie des 
Erysipels aufgeklärt worden war, gewann naturgemäß auch diese 


Ueber intrauterine Erysipelinfektion des Neugeborenen etc. 259 


Erkrankung als eine der häufigsten und gefürchtetsten Gäste für 
Wöchnerinnen wie Säuglinge in den Entbindungsanstalten, speziell 
bei den Geburtshelfern das regste Interesse. Und so finden’ wir 
auch bereits im gleichen Jahre (1884) in der Literatur zwei Mit- 
teilungen, die sich mit Rücksicht auf zwei einschlägige Beobachtungen 
mit der Frage der intrauterinen Uebertragbarkeit des Rotlaufs von 
der Mutter auf das Kind beschäftigen und die ich im folgenden 
etwas genauer wiedergeben möchte. 

Die erste diesbezügliche Publikation rührt von Kaltenbach 
her. Derselbe beobachtete bei einem am rechtzeitigen Ende der 
Schwangerschaft von einer 35jährigen II-para geborenen 3150 g 
schweren Kinde eine Abschälung der Epidermis im Bereiche des 
Schädels, Nackens und Brust in Form von großen dicken Lamellen, 
die auch weiter auf den übrigen Rumpf fortschritt. Die Mutter hatte 
6 Wochen vor der Geburt ein Erysipel an beiden Beinen, und 
ca. 2 Wochen später ein Rezidiv durchgemacht, das gleichfalls beide 
untere Extremitäten betraf und bis auf die Darmbeine hinaufreichte. 
Zur Zeit der Geburt war die Haut der erkrankten Partien in Ab- 
schälung begriffen. Die mikroskopische und kulturelle Untersuchung 
der Placenta und Haut des Kindes fiel negativ aus, was in Anbetracht 
des Krankheitsstadiums nicht auffällig ist. Bei dem genauen zeit- 
lichen Zusammenfallen und der Gleichartigkeit der Hautaffektion 
bei Mutter und Kind wird man wohl trotz des negativen bakterio- 
logischen Untersuchungsresultates mit der Annahme, daß die Frucht 
intrauterin gleichzeitig mit der Mutter ein Erysipel dnrehgemacht 
hat, nicht fehlgehen. 

Runge teilte kurz darauf einen im ‚Jahre 1879 beobachteten 
Fall mit, bei welchem das im 9. Monat geborene Kind ebenso wie 
das von Kaltenbach lamellöse Abschuppung am ganzen Körper 
zeigte. Die Mutter hatte 19 Tage ante partum ein Erysipel der 
linken unteren Extremität durchgemacht. Eine bakteriologische 
Untersuchung steht hier selbstverständlich aus. 

Eine ähnliche Mitteilung stammt von Stratz, welcher bei einem 
ausgetragenen Kinde gleich bei der Geburt am ganzen Körper, be- 
sonders am Rumpfe, Ablösung der Hautin breiten Lamellen beobachtete. 
Die Mutter war 2 Tage vor der Geburt an einem abortiven Erysipel- 
rezidiv des Gesichtes erkrankt. 

Stratz denkt mit Rücksicht auf die charakteristische Ab- 
schuppung des Kindes an ein intrauterin erworbenes Erysipel, das 
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mit der zweiten Erysipelerkrankung der Mutter zusammenhängt. 
Mit der ersten gleichartigen Erkrankung der Mutter 6 Wochen vor 
der Geburt sei wohl ein Connex nicht anzunehmen. Wenn es auch 
auf Grund dieser Beobachtungen sehr wahrscheinlich erschien. daß 
das Erysipel von der Mutter auf den Fötus intrauterin auf placen- 
tarem Wege übergehen könne, so wurde dieser Infektionsmodus doch 
erst in dem Falle von Lebedeff erwiesen, der eine mikroskopisch- 
bakteriologische Untersuchung vorgenommen hatte. Die 25 jährige 
Erstgebärende hatte einige Wochen vor ihrer Niederkunft ein Erysipel 
der unteren Extremitäten überstanden. Sie gebar im 7. Monate, als 
die Haut der linken unteren Extremität noch intumesziert war und 
sich stellenweise schälte, eine 1300 g schwere Frucht, welche 
10 Minuten post partum abstarb. Dieselbe wies am Kopf und 
Rumpf zahlreiche rote Inseln auf, im Bereiche welcher die Papillar- 
schicht infolge Defektes der oberen Cutisschicht entblößt war und 
injizierte Kapillaren und Ekchymosen zu sehen waren. Außerdem 
bestand eine Vergrößerung der Leber. 

Lebedeff konnte mikroskopisch masssenhaft Kokken in den 
Lymphspalten des Coriums und des Fettgewebes unterhalb desselben 
nachweisen. In den Blutgefäßen fehlten sie vollkommen. In der 
Placenta waren keine Kokken auffindbar, nur in der äußersten 
Schichte der Nabelschnur unter dem Amnion fanden sich Kokken. 
Kulturen wurden nicht angelegt. Lebedeff stellte sich vor, daß 
die Kokken durch das Lymphsystem von den unteren Extremitäten 
in den Plexus hypogastricus int. und Plexus iliacus und weiter längs 
der Lymphbahnen in die Uteruswand durch die Decidua ins Stroma 
von epithellosen Zotten — Haftzotten — eingedrungen waren 
und von hier ihren Weg in die Haut des Fötus genommen haben. 

Viel größer ist dagegen die Gefahr der Ansteckung des Fötus, 
wenn das ihn direkt einhüllende Medium, das Fruchtwasser, von 
Bakterien durchsetzt ist. 

Die Infektion des Fruchtwassers kommt am häufigsten von 
der Scheide aus nach gesprungener Blase zu stande; dasselbe zeigt 
dann sehr oft eine übelriechende Beschaffenheit. Betreffs der übrigen 
Infektionswege des Fruchtwassers, über welche erst in jüngster Zeit 
Hellendall umfangreiche klinische und experimentelle Unter- 
suchungen mitgeteilt hat, sei nur kurz erwähnt, daß unter anderen 
schon Simon ein Durchwachsen der Eihäute von Milzbrandbazillen 
und Einbrechen derselben in das Fruchtwasser beobachtet hat, welche 
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Möglichkeit Hellendall gleichfalls, gemäß seinen Untersuchungs- 
ergebnissen, für virulente, stark eigenbewegliche Bakterien zugibt. 
Ebenso hatten seine Experimente bezüglich der Infektion des Frucht- 
wassers durch Einwandern von Bakterien vom Peritoneum auf dem 
Wege der Tuben durch die Eihäute ein positives Ergebnis. 
Daß bei einem Keimgehalt des mütterlichen Blutes sich auch die 
gleichen Bakterien im Fruchtwasser finden können, wurde von dem- 
selben Autor experimentell erwiesen. In diesen Fällen erfolgte der 
Einbruch meist im Bereiche der Placenta. 

Ist das Fruchtwasser, sei es auf die eine oder auf die andere 
Art, keimhältig geworden, so gehört es im allgemeinen, vorausge- 
setzt es handelt sich um pathogene Keime, zu den Ausnahmen, wenn 
keine Infektion der Frucht eintritt. Ist doch die Gelegenheit für 
ein Einwandern von Keimen durch die natürlichen Körperöffnungen 
wie Mund, Nase, After, eventuell auch durch die Haut sehr günstig. 
Aber auch aktiv kann vom Fötus durch den normalen Schluckakt 
oder durch vorzeitige Atembewegungen keimhaltiges Fruchtwasser 
aufgenommen werden. 

Unter den kurz nach der Geburt oder im Laufe der ersten 
Tage nach derselben auftretenden Erkrankungen des Säuglings 
waren es vor allem gewisse Fälle von Pneumonie, bei welchen 
man als Ursache die Aspiration von keimhaltigem Fruchtwasser 
beschuldigte. 

So glaubte Hecker die Aspiration von schädlichen Frucht- 
wasserbestandteilen bei der Erörterung der Entstehungsweise der 
Pneumonie seines durch Sectio caesarea in mortua entwickelten, le- 
benden, tief asphyktischen Kindes, das 34 Stunden post partum 
starb, als ätiologisches Moment ansehen zu müssen. Da die Mutter 
des Kindes an eitriger Meningitis gestorben war, ist es, wie Netter 
betont, wohl naheliegend, anzunehmen, daß „die schädlichen Frucht- 
wasserbestandteile* die Meningitiserreger (Pneumokokken?) waren, 
welche, beim Kinde in die Lungen gelangt, die Pneumonie bei dem- 
selben erzeugt hatten. 

Ebenso vermutete Küstner in seinem Falle bei dem asphyk- 
tisch geborenen, am 2. Tage post partum abgestorbenen Kinde, bei 
dem sich doppelseitige Pneumonie und Pleuritis — die Nabelvene 
zeigte normales Verhalten — fand, eine intrauterine Infektion mit 
dem übelriechenden Fruchtwasser. | 


Die Richtigkeit dieser Ansicht suchten Hohenhausen und 


ur nom. - 
p 7 
= i 
+ 2 


202 Alexander Scheib. 


später Geyl durch Experimente an Tieren zu begründen; sie inji- 
zierten denselben faulende Flüssigkeiten in die Lungen und konnten 
auf diese Weise septische Pneumonien hervorrufen. 

Silbermann sieht die septische Pneumonie bei seinen 4 Neu- 
geborenen gleichfalls als durch intrauterine Aspiration entstanden 
an. Leider fehlen nähere Angaben über die Beschaffenheit der 
Nabelgefäße, wie Runge mit Recht hervorhebt. 

Legry und Dubrisay beobachteten in einem Falle von vor- 
zeitigem Blasensprung mit stark fötidem Fruchtwasser bei dem mit 
der Zange asphyktisch entwickelten Kinde am Tage nach der Ge- 
burt Fieber und am nächsten Tage Exitus an Pneumonie. 

Unter den Fällen Orlowskis ist der unter Observation X be- 
schriebene Fall mit tödlichem Ausgange vielleicht auch als durch 
Aspiration von zersetztem Fruchtwasser entstanden zu erklären. 
Das Wochenbett war hier fieberhaft, die Lochien fötide. In Lungen- 
und Herzblut des Neugeborenen fanden sich Streptokokken. 

Baron zitiert einen Fall von Demelin und Letienne, wo 
nach vorzeitigem Blasensprung und bei mißfarbigem Fruchtwasser 
das schwer asphyktische, mit der Zange entwickelte Kind 52 Stun- 
den post partum an Pneumonie starb. Es wurden aus der Lunge 
und dem Herzblut Diplokokken reingezüchtet. 

Weiter berührt Baron in der gleichen Arbeit eine Beobachtung 
von Legry und Dubrisay. Wenn auch bei diesem Falle keine 
bakteriologische Untersuchung vorliegt, so erscheint doch die intra- 
uterine Infektion infolge Aspiration von Fruchtwasser sehr wahr- 
scheinlich. Es handelte sich um vorzeitigen Blasensprung und miß- 
farbiges Fruchtwasser. Entwicklung des Kindes wegen intrauteriner 
Asphyxie mit Zange. Das asphyktische wiederbelebte Kind fieberte 
den Tag post partum. Dann traten Ikterus und Rasselgeräusche über 
den Lungen auf, und am 3. Tage starb das Kind. Die Mutter machte 
ein fieberhaftes Wochenbett durch. Die Sektion des Kindes ergab 
Bronchopneumonie. Ä 

Krönig teilte in seiner Bakteriologie des weiblichen Genital- 
kanals p. 112 einen hieher gehörigen Fall mit, welcher wegen seiner 
umfassenden bakteriologischen Sektion ausführlicher erörtert wer 
den soll. 

Bei der Erstgebärenden war nach vorzeitigem Blasensprung 
und 24stündigem Kreißen die Temperatur unter Schüttelfrost auf 
39,8° angestiegen. Im Fruchtwasser kulturell lange Streptokokken. 
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Einige Stunden später spontane Geburt eines nicht asphyktischen 
Kindes. Das Wochenbett war fieberhaft, mehrfach Schüttelfröste 
mit folgenden hohen Temperaturen. Im Verlaufe desselben Eiterung 
in mehreren Gelenken. Am ersten Wochenbettstag wurden aus dem 
Uterus Streptokokken reingezüchtet; dieselben waren in allen Ge- 
lenkseiterungen nachweisbar. Am 32. Tage erfolgte Exitus an 
Prämie. 

Das Kind starb 12 Stunden post partum. Die Sektion ergab 
als Todesursache septische Pneumonie beider Unterlappen. Kulturell 
fanden sich in den erkrankten Lungenpartien und Herzblut Strepto- 
kokken, während die von Magen- und Darminhalt und vom Blut 
der Nabelgefäße angelegten Platten steril blieben. 

Ferner möchte ich nur kurz einen an obiger Stelle von Krönig 
besprochenen Fall von de Legry, der mir in der Originalmitteilung 
nicht zugänglich war, anreihen, wo es sich um vorzeitigen Abfluß 
des Fruchtwassers bei einer Mehrgebärenden handelte. Dieselbe litt 
an starker Kolpitis suppurativa. Das leicht asphyktische Kind wurde 
spontan geboren, starb aber 11 Stunden nach der Geburt. Das 
Wochenbett verlief normal. Die Sektion des Kindes zeigte Broncho- 
pneumonie und sekundäre eitrige Pleuritis. Aus dem Pleuraexsudat 
und den Lungen wurden Streptokokken reichlich kultiviert, während 
Herzblut und Nabelvenenblut sich steril erwiesen. In den Scheiden- 
luochien fanden sich Streptokokken, das Blut der Wöchnerin war 
keimfrei. 

Welchen Infektionsmodus Schuhl in seinen 4 Fällen, wo nach 
Zersetzung intrauteriner Blutkoagula die lebend geborenen Kinder 
bald nach der Geburt zu Grunde gingen, annimmt, ist aus dem kurzen 
Referate nicht ersichtlich. 

Ebenso gehören vielleicht die Fälle von Eberth, Thorner, 
Lubarsch und Tsutsny auch in diese Kategorie der intrauterinen 
Infektion, was sich wegen der teils ungenauen Untersuchungen, teils 
unvollständigen Angaben nicht mehr sicher entscheiden läßt. Diese 
primäre Infektion der Lungen muß durchaus nicht immer, wie dies 
aus den angeführten Fällen etwa gefolgert werden könnte, zu einem 
letalen Ausgange führen. Anderseits kann es aber von diesem 
prımären Herde aus zu sekundärer Infektion eines anderen Organes 
kommen, die dann den Exitus zur Folge hat. Dies beweist der von 
Goldreich veröffentlichte Fall. 

Eine 42jährige I-para hatte nach 3tägigem Kreißen bei miß- 
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farbigem Fruchtwasser, ohne selbst sonst auffallende Krankheits- 
symptome zu bieten, ein tiefasphyktisches Kind geboren, welches 
schon den nächsten Tag Konvulsionen zeigte und 54 Stunden alt 
starb. Bei der Sektion fanden sich diffuse eitrige Bronchitis, fibrinöse 
Pleuritis und akute eitrige Meningitis (Nase, Ohr und Nabel waren 
normal). Im Exsudat der Meningen wurde Bacterium coli comm. ge- 
funden. Das Wochenbett verlief ungestört. 

Hellendall, der gleichfalls Infektion vom Respirationstrakte 
aus durch Aspiration keimhaltigen Fruchtwassers beim Menschen 
einigemale beobachtet hatte, wies auch experimentell bei trächtigen 
Hunden durch Injektion von bakterienhaltiger Bouillon in die Ei- 
blase die Infektionsmöglichkeit des Fötus auf diesem Wege nach. Die 
Föten waren entweder schon intrauterin oder bald nach der Geburt 
an allgemeiner Sepsis gestorben Respirations- und Digestionstrakt 
waren von Bakterien überfüllt. In den Experimenten erwiesen sich 
die Lungen als Haupteingangspforten bei allen Fällen von allgemeiner 
Infektion. 

Häufiger als durch Aspiration gelangen wohl bei bakterien- 
haltigem Fruchtwasser die Infektionserreger durch den normalen 
Schluckakt in den kindlichen Körper. Bereits im Jahre 1879 hatte 
Epstein diesen Infektionsmodus als möglich hingestellt und er- 
wähnt hierbei eines Falles, den er auf der v. Breiskyschen Klinik 
zu beobachten Gelegenheit hatte, wo das Fruchtwasser vor der Geburt 
sehr übelriechend war. Das Kind war spontan geboren worden; später 
traten Ikterus und Zeichen von Blutzersetzung auf und das Neugeborene 
ging septisch zu Grunde, ohne daß eine äußere Infektionsquelle nach- 
weisbar gewesen wäre. 

Später äußerte Orlowski in seiner These: L’&tiologie des hemor- 
rhagies chez le nouveau-ne anläßlich der Erörterung der Eingangs- 
pforten für die Infektionserreger in den kindlichen Körper in utero, 
daß auch der Verdauungskanal eine solche abgeben könne. In ähn- 
lichem Sinne spricht sich Baron in seiner Abhandlung: „Infections 
gastro-intestinalis du foetus“ aus, indem er solche Fälle von ‚lin 
fection obstétricale du foetus“ in eine Gruppe als „forme digestive 
de l’infection amniotique* zusammenstellt. Ihnen schließt sich auch 
Goislard in seiner „Contribution a l’e&tude des icteres d’origine 
infectieuse chez le nouveau-né“ an, 

Je rascher nach der Geburt bei einem Neugeborenen Zeichen 
von septischer Infektion auftreten, desto mehr Wahrscheinlichkeit 
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gewinnt unsere Annahme einer stattgefundenen intrauterinen Infektion 
des Kindes, besonders dann, wenn wir in der Geburtsgeschichte der 
Mutter Anhaltspunkte für eine Infektion der Eihöhle schon vor oder 
während der Geburt haben. Fehlen in solchen Fällen Erscheinungen 
von seiten der Lungen und ist auch sonst keine Eintrittspforte für 
die Infektionserreger nachweisbar, so werden wir mit der Diagnose: 
Gastrointestinale Infektion wohl meist Recht behalten, wenn auch 
noch keine direkten Erscheinungen von seiten des Verdauungstraktes 
vorhanden sind, wie dies ja in solchen Fällen sehr oft vorkommt. 
Liegt zwischen dem Auftreten der ersten Krankheitserscheinungen 
beim Kinde und der Geburt ein Intervall von mehreren Tagen, so 
sind extrauterine Quellen der Infektion nicht mehr sicher auszu- 
schließen; es können dann auch bereits die Symptome einer akuten 
Gastroenteritis vorhanden sein, in welcher die septische Allgemein- 
infektion des Kindes ihren alleinigen Ausdruck findet. Nachdem 
Epstein auf diese Formen von Gastroenteritis des Neugeborenen 
aufmerksam gemacht hatte, hat zuerst R. Fischl doch umfassende 
anatomische und bakteriologische Untersuchung in 22 Fällen ein- 
wandsfrei die septische Natur dieser Formen von Gastroenteritis 
aufgedeckt. Später wiesen Czerny und Moser die Infektionserreger 
im Blute schon zu Lebzeiten der erkrankten Säuglinge nach. 

Daß die dem Fruchtwasser oder Genitalsekrete beigemengten 
Reime gleich bei ihrem Eintritt in den Magendarmkanal des Kindes 
schon von der Mundhöhle aus denselben infizieren können, ohne daß 
eine besondere Verletzung der Schleimhaut, die dann in den ersten 
Lebenstagen und -wochen so häufig als Eintrittspforte für Bakterien 
fungiert, vorhanden ist, beweisen in erster Linie die Beobachtungen 
von gonorrhoischer Stomatitis bei Neugeborenen, deren Mütter an 
starker Kolpitis gonorrboica litten. Solche Fälle beschrieben Rosinsky, 
Dohrn, Kast, Leyden u.a. Die Gonokokken wurden mikrosko- 
pısch, zum Teil auch kulturell in den Lokalisationen der Mundschleim- 
haut nachgewiesen. Weiters sind mehrfach Entzündungen der Speichel- 
drüsen infolge Einwanderung verschiedener Keime auf dem Wege 
Ihrer Ausführungsgänge von der Mundhöhle aus beobachtet. 

Ebenso werden schon bei der Geburt vorhandene oder kurz 
nach derselben auftretende Erkrankungen infektiöser Natur, die die 
Nase, deren Nebenhöhlen oder etwa die Meningen betreffen, unser 
Augenmerk auf eine stattgefundene intrauterine Infektion von keim- 
haltigem Fruchtwasser aus lenken müssen. 
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Zwei Organe, die eventuell einer intrauterinen Infektion leicht 
zugänglich sind, blieben bisher unerwähnt. Es ist dies das Auge, 
insbesondere die Conjunctiva, und die Haut. 

Wenden wir uns zuerst den infektiösen, intrauterin erworbenen 
Augenerkrankungen zu. Sehen wir von der vor Einführung des 
Credeschen Verfahrens früher so häufig beobachteten Blennorrhoea 
neonatorum ab, so finden wir ın der Literatur mehrfach Berichte 
über Infektion der Bindehaut des Neugeborenen mit Pneumokokken 
(Parinaud, Gasparini, Axenfeld u. a.); ferner sind Fälle von Con- 
junctivitis beim Neugeborenen mitgeteilt, welche durch das Bacterium 
coli commune hervorgerufen worden waren (Axenfeld, Cramer, 
Bietti). Groenow hat 100 Fälle von Bindehautentzündung des Neu- 
geborenen eingehend bakteriologisch untersucht. Er fand 4lmal Gono- 
kokken, 5mal Pneumokokken, 2mal Streptokokken, 4mal Staphylo- 
kokken, 7mal Bacterium coli commune, 1mal den Micrococcus luteus. 
In den übrigen 40 Fällen waren noch in einem Drittel derselben Mikro- 
organismen, wenn auch nur in geringer Zahl nachweisbar. Groeno w 
ist der Ansicht, daß es sich in der Mehrzahl seiner Fälle um Infektion 
der Bindehaut während der Geburt gehandelt habe, und er weist 
darauf hin, daß diese Bakterien auch öfters von Menge in der 
Scheide gefunden wurden. 

Hirsch führt 3 Fälle von Dacryocystitis congenita, bei welchen 
er den Diplococcus Fraenkel- Weichselbaum kultivieren konnte, auf Infek- 
tion durch Vaginalsekret der Mütter, welche starken Fluor hatten, zurück. 

Halten wir in der Literatur Umschau nach Beobachtungen 
über infektiöse Hauterkrankungen des Neugeborenen, die mit intra- 
uteriner Infektion in Zusammenhang gebracht wurden, so sind die- 
selben eigentlich recht spärlich, wenn man bedenkt, wie reichlich so- 
wohl vor wie während der Geburt Gelegenheit für ein Eindringen der 
Keime in die Haut bei keimhaltigem Fruchtwasser oder Genitalsekrete 
ist. Wäre es doch denkbar, daß mit Rücksicht auf die ausgedehnte 
und innigste Berührung, die während der Geburt die Hautdecken 
mit den mütterlichen Weichteilen eingehen, gleichsam die Keime ın 
die zarte kindliche Haut hineinmassiert werden. Offenbar gewährt 
jedoch dagegen die Vernix caseosa, als Deckmittel, einen ziemlich 
sicheren Schutz. 

Trotzdem scheint nach den in der Literatur mitgeteilten Fällen 
von Pemphigus puerperalis neonatorum eine derartige intrauterine 
Infektion möglich zu sein. 
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Staub berichtet über folgenden Fall; 

Die Wöchnerin, welche intra partum infiziert worden war, er- 
krankte an Pyämie mit Blaseneruption auf der Haut und Conjunc- 
tira des rechten Auges. Ebenso zeigte das Kind kurz nach der 
Geburt einen Blasenausschlag auf Haut, Lippen, Mund und Rachen. 
Der Autor sagt am Schlusse seiner Mitteilung: „Ich darf wohl die 
Ansicht aussprechen, daß auch die Fälle von solitärem Pemphigus 
neonatorum, deren Verlauf dem des epidemischen Pemphigus neona- 
torum ganz tdentisch ist, durch eine intra partum erfolgte bazilläre 
Infektion entstehen. Wir müssen beim solitären Pemphigus neo- 
natorum auf einen Zusammenhang dieser Affektion mit einer häufig 
leichten, puerperalen Infektion der Mutter achten. 

Auch Gren beschreibt einen analogen Fall. 

Wenn man auch mit Rücksicht auf das relativ späte Auftreten 
der Hautaffektion nach der Geburt — sie kam nie vor dem 4. bis 
5. Lebenstage in Erscheinung — an der intrauterin stattgefun- 
denen Infektion in diesen Fällen zweifeln könnte, so beweisen doch 
die Möglichkeit einer solchen Hautinfektion jene interessanten Fälle 
von gonorrhoischen Exanthemen beim Neugeborenen, welche von 
Paulsen beschrieben wurden. Dieser Autor beobachtete in 6 Fällen, 
wo sonst keine Infektionserscheinungen am Körper vorhanden waren, 
bald nach der Geburt Papeln und Pusteln auf der Haut. Zuerst und 
am häufigsten traten diese Veränderungen an der Haut des Kopfes, 
als an dem vorangehenden Teil, der bei der Geburt am längsten 
und stärksten mit der Schleimhaut der Geburtswege in Berührung 
kommt, auf. Auf den allgemeinen Gesundheitszustand hatte das 
Exanthem weiter keinen Einfluß. Bei den Müttern war eine Kolpitis 
gonorrh. schwereren oder nur leichteren Grades vorhanden, 

Noch viel leichter wird natürlich eine Infektion des Kindes im 
Mutterleibe bereits erfolgen können, wenn es, sei es nun bei spon- 
tanem Geburtsverlauf oder bei Gelegenheit operativer Eingriffe zu 
Verletzungen der Haut oder zugänglichen Schleimhäute des Kindes 
kommt. Jede geringste Erosion schon kann eventuell infolge Ein- 
wanderns von virulenten Keimen eine schwere septische Erkrankung 
zur Folge haben. 

Aus dieser Uebersicht der Literatur !) über intrauterine Infektion 


') Herrn Prof. R. Fisch], der mir mehrere einschlägige Arbeiten freund- 
lichst zur Verfügung stellte, sei hierfür an dieser Stelle nochmals herzlichst 
gedankt, 
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des Neugeborenen von keimhaltigem Fruchtwasser aus ist, wenn sie 
auch nicht den Anspruch auf Vollständigkeit erheben kann, da mir 
mehrere fremdsprachige Publikationen nicht erreichbar waren, doch 
zur Genüge zu ersehen, daß in den letzten zwei Jahrzehnten durch 
exakte klinische Beobachtung am Menschen und gleichlaufende experi- 
mentelle Untersuchungen in viele Erkrankungen des Neugeborenen 
in den ersten Lebenstagen Licht gebracht worden ist; so wurde 
einerseits der ätiologische Zusammenhang mit der mütterlichen 
Erkrankung aufgeklärt, anderseits aber wurde uns hiermit der Weg 
gleichzeitig gewiesen, wie wir in den Fällen, wo die Mutter keine 
auffallenden Krankheitssymptome bietet, trotzdem der bereits intra- 
uterin stattgefundenen Infektion des Kindes auf die Spur kommen 
können. 

Am schwersten wird dieser Nachweis dann zu erbringen sein, 
wenn die Infektion des Kindes erst in den letzten Stadien der Geburt, 
kurz vor dem Austritt aus dem Mutterleibe erfolgte. Die Krank- 
heitserscheinungen können dann, entsprechend der Inkubationszeit 
der betreffenden Krankheit erst nach einigen Tagen zum Ausbruch 
gelangen. Handelt es sich hierbei um allgegenwärtige Keime, welche 
zudem etwa verschiedentliche Krankheitsformen zu erzeugen ver- 
mögen — wie z. B. der Streptococcus pyogenes — so wird nur 
eine umfassende bakteriologische Untersuchung eventuell den Zu- 
sammenhang mit der mütterlichen Erkrankung sicherstellen können. 
Ein derartiger Fall von intrauteriner Erysipelinfektion sei im folgenden 
mitgeteilt, der außerdem noch in bakteriologischer Hinsicht Interesse 
verdient. 

B. Josefa, 36 Jahre alt, verheiratet, XI-para, wurde am 17. De- 
zember 1905 Mittags von ihrem Arzte wegen Gesichtslage in die Gebär- 
anstalt eingebracht. Die Anamnese ergab folgendes: Erste, dritte, fünfte 
Geburt endeten frühzeitig in der 18., 12. und 16. Schwangerschaftswoche. 
Die vierte Schwangerschaft gedieh bis ans Ende. Spontane Geburt in 
Gesichtslage nach zweitügiger Dauer. Kind lebt. Das sechste Kind wurde 
gleichfalls ausgetragen, in Gesichtslage mit Zange entwickelt. Die vier 
letzten Geburten verliefen spontan, normal. Alle Kinder leben. 

Den Zeitpunkt der letzten Periode wie der ersten Kindesbewegungen 
weiß die Gebärende nicht genau anzugeben. Wehenbeginn am 15. De- 
zember 10 Uhr p. m. Im Laufe der Nacht vom 16. auf den 17. De- 
zember wurde die Kreißiende mehrfach von der Hebamme untersucht; 
um 2 Uhr Morgens sprengte dieselbe angeblich um die Geburt zu be- 
schleunigen die Fruchtblase. Der nun herbeigerufene Arzt diagnostizierte 


Ueber intrauterine Erysipelinfektion des Neugeborenen etc. 269 


eine Gesichtslage. Da die Geburt in den nächsten Stunden keine weiteren 
Fortschritte machte, wies der Arzt die Gebärende in die Anstalt. 
Status praesens: Mittelgroße, kräftige, ziemlich gut genährte 
Frau; anämisch. Temperatur Mittags 37,2, Puls 88. Herzbefund nor- 
mal. Ueber den Lungen hie und da Schnurren. Im Harn Spuren von 
Eiweiß. Im Bereiche des äußeren Genitales wie der unteren Extremitäten 
ıahlreiche variköse Venen. Hängebauch mittleren Grades. Uterusfundus 
2 Querfinger unter dem Rippenbogen. Kindliche Herztöne von normaler 
Frequenz links unterhalb des Nabels deutlicher als rechts. Ueber der 
Sympbyse rechtsdas Hinterhaupt als deutliche Vorragung tastbar. D.sp. 24, 
er. 27, tr. 31, e. ext. 18. Innere Untersuchung: Portio verstrichen, Mutter- 
mund kleinhandtellergroß, der restierende Saum 1',—2 cm breit, schlaf. 
Blase gesprungen. Kopf am Beckeneingang in der Wehenpause beweglich, 
Die Stirnnaht quer verlaufend, große Fontanelle rechts, Auge und Nasen- 
wurzel, die gerade noch gut erreichbar ist, links. Diagnose: II. Stirnlage. 
Mit Rücksicht darauf, daß die Frau bereits mehrmals Gesichtslagen 
spontan geboren bat, wird um 3 Uhr Nachmittags gelegentlich einer inneren 
Untersuchung (ohne Narkose) durch bimanuellen Handgriff versucht, die 
Stirnlage in eine Gesichtslage durch Herabholen des Gesichtes umzuwan- 
deln. Nach Beendigung dieses Manövers steht das Kinn links, die Ge- 
sichtlinie verläuft quer. Unter Lagerung der Kreißenden auf die linke 
Seite wird weiter der spontane Verlauf abgewartet. Eine 3 Stunden später 
vorgenommene innere Untersuchung ergibt: Muttermund handtellergroß. 
Kopf am Beckeneingang in der Wehenpause beweglich, aber wiederum 
ın Stirnlage in gleicher Stellung wie bei der Aufnahme. Herztöne gut. 
Da sich schon früher gezeigt hatte, daß bei Stirnlage kein spontanes 
Fortschreiten der Geburt zu erwarten ist, wird nun in Anbetracht des 
schon längere Zeit zurückliegenden Blasensprungs in Aethernarkose die 
Umwandlung der Stirnlage in Hinterhauptslage nach den Angaben Thorns 
versucht. Lagerung der Patientin auf die Seite des Kinns. Eingehen mit der 
dem kindlichen Rücken entsprechenden Hand; nach Lüftung des Kopfes 
in der Wehenpause Empordrängen des Gesichtsteiles unter Drehung des 
Kopfes um seine quere Achse. Dies gelingt jedoch nur so weit, daß die große 
Fontanelle als tiefster Punkt etwas rechts von der Mitte zu stehen kommt. 
Es ist nicht möglich, diese Drehung unter entsprechender Mithilfe der 
äußeren Hand weiterzuführen, da nun bei jedem weiteren Drehungsver- 
such der Kopf nach vorne über die Symphyse unter Drehung um seine 
sagittale Achse ausweicht. Auch das Hinterhaupt direkt herabzuholen, 
gelingt nicht, weil man nicht hoch genug am Schädel emporkommen kann. 
In der Vorstellung, daß in Rückenlage die Passage für die innere Hand 
vielleicht freier werden könnte, versuchte ich nach Umlagerung nochmals 


den letzteren Handgriff, der nun unter entsprechender Einwirkung auf 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVII. Bd. 18 
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die vordere Schulter, das Vorderhaupt einerseits und den Steiß anderseits, 
von außen rasch zum Ziele führte. Der Stand des Kopfes war nun der- 
artig, daß die kleine Fontanelle rechts tiefer stand als die gerade noch 
erreichbare große links stehende Fontanelle. Pfeilnaht quer verlaufend. 
Kindliche Herztöne verlangsamt. 

Nach Ablauf einer Stunde setzen kräftige Wehen ein und binnen der 
nächsten Viertelstunde wird die Frucht in II. Hinterhauptslage spontan 
geboren. Asphyxia pallida. Hautreize, künstliche Atmung, Aspiration 
mit Trachealkatheter bringen das Kind nach ca. 7 Minuten zum lauten 
Schreien. Dasselbe ist öl cm lang, 3340 g schwer und zeigt folgende 
Kopfmaße: Diam. fr. occ. 13, m. oce. 13!⁄2, s. occ. brgm. 10th, bit. 8, 
bip. 10. Circumf. fr. occ. 37, m. oce. 372, s. occ. brgm. 32. Die Nach- 
geburt geht nach 10 Minuten ab, zeigt nichts Besonderes. 


Das Wochenbett gestaltete sich folgendermaßen: 

. Am Morgen nach der Geburt 39°, Puls 110. Ueber den Lungen 
etwas verschärftes Atmen, hie und da leichtes Rasseln, welches schon bei 
der Aufnahme zu konstatieren war. Kreuzbinde. Ergotin. Am Abend 
38,2, Puls 98. 

2. Wochenbettstag: Morgenteinperatur 39, Puls 120. Nachmittags 
39,2, Puls 118. Intrauterine Lysol-Alkoholspülung. Inf. fol. Digit. 1,0 auf 180,0. 

3. Wochenbettstag: Morgens Temperatur 38, Puls 108. Be- 
ginnender Herpes labialis. Bitterwasser. Klysma. 3 Stuhlentleerungen. 
Abends Temperatur 38, Puls 118. 

4. Wochenbettstag: Morgentemperatur 37,5, Puls 98. Zunge 
trocken. Keine nennenswerte Expektoration. Eine intrauterine Sekret- 
entnabme mißlang. Abendtemperatur 38, Puls 100. 

5. Wochenbettstag: Morgens Temperatur 39, Puls 120. Starke 
Schmerzhaftiekeit in der Gegend des Uterus. Dyspnoe. Blutentnahme von 
ca. 10 cem aus der rechten Vena cubitalis zur bakteriologischen Unter- 
suchung. Ueber den Lungen nichts Besonderes nachweisbar. Intravenöse 
Injektion von 10 com 2°higer Kollargallösung in die rechte Vena cubit. 
1 Stunde darauf Schüttelfrost mit Temperatursteigerung 40,4, Puls 120. 

6. Wochenbettstag: Abfall der Temperatur auf 37,7, Puls 84. 
Druckschmerzhaftigkeit zu beiden Seiten des Uterus. 10 Uhr a. m. intra- 
uterine Sekretentnahme mit Döderleinschem Röhrchen. Abendtempe- 
ratur 37,8, Puls 100. Die folgenden Tage tritt allmählich Abfall der 
Temperatur ein, und ist dieselbe am 9. Tage ebenso wie der Puls normal. 
Am 18. Tage nach der Geburt wird die Frau gegen Revers nach Hause 
entlassen. Die Untersuchung ergab zu dieser Zeit: Aeußerer Muttermund 
tief lazeriert, innerer Muttermund geschlossen. Corpus uteri stark ante- 
flektiert, nach links verlagert, überragt die Symphyse um 3 Querfinger 
und ist leicht druckempfindlich. Das linke Parametrium verkürzt. 
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Das Kind zeigte folgendes Verhalten: 
Am 1. Tage nach der Geburt Nachmittags Temperaturanstieg auf 
39°. Ueber den Lungen nichts Abnormes. Feuchte: Einpackung. 


2. Tag. Das Kind wird 6stündlich bei einer anderen Wöchnerin 
angelegt, muß aber, da es nicht ea gefüttert werden. Abendtempe- 
ratur 37. 


3. Tag. Morgentemperatur 38, am Abend 38,5. Große Unruhe. 
Das Kind schreit viel. Teediät. Feuchte Einpackung. 


4. Tag. Morgentemperatur 39. Im Gesicht ist die Haut über beiden 
Wangen über der Nase konfluierend in Schmetterlingsform gerötet und 
geschwollen. Die Haut des Hinterbauptes ist gleichfalls diffus gerötet und 
geschwollen und zeigt eine in Zungenform an der:rechten Halsseite nach 
vorne ziehende ebenso beschaffene Fortsetzung. Die Inspektion der Mund- 
höhle ergibt am harten Gaumen eine beiläufig linsengroße, in der Mitte 
gelblich verfärbte Erosion. Die Diagnose wird auf Erysipelas faciei et 
capillitii gestellt und das Kind in die Findelanstalt auf die Klinik des 
Herrn Professor Dr.-Epstein transferiert, wo es am gleichen Tage noch 
um 7’, Uhr Abends stirbt. Ä 

Die am nächsten Morgen, 14 Stunden post mortem, vorgenommene 
Sektion ergab folgenden Befund, der mir von Herrn Hofrat Professor 
Chiari gütigst zur Verfügung gestellt wurde: 

Der Körper 50 cm lang, 3200 g schwer, pai entwickelt, mäßig ge- 
näbrt. Die Haut blaß mit diffusen Totenflecken rückwärts. Totenstarre 
allenthalben deutlich. Das Haar dunkelblond, die Lippen mit Borken 
belegt. Die Gingiva des Oberkiefers geschwollen, fluktuierend, gelblich, 
auf Einschneiden Eiter entleerend. An der Grenze zwischen weichem und 
bartem Gaumen entsprechend der Medianlinie eine ! ccm große eitrig 
belegte Schleimhauterosion. Das Gesicht, besonders die Umgebung des 
Mundes, geschwollen und gerötet. Auch das Capillitium beim Einschneiden 
eine trübe, seröse Flüssigkeit entleerend. 

Das Schädeldach gewöhnlich dick, 33 cm im Horizontalumfang 
messend. Die Sektion des Gehirnes ergab außer einer.starken Füllung 
der meningealen Gefäße nichts Patholozisches. Das Zwerchfell rechts an 
der 4, links an der 5. Rippe. Die Halsorgane normal. In der linken 
Pleurahöhle etwa 5 ecm trüben, dunkelgelben Serums, mit fibrinös-eitrigen 
dicken Flocken untermengt. Die linke Lunge in ihrem Unterlappen ver: 
dichtet, von lobulär pneumonischen, graurötlichen Herden durchsetzt; 
Die rechte Pleurahöhle von bräunlichem Serum in mäßiger Menge erfüllt. 
Die rechte Lunge allenthalben luftbaltig.. Das Herz und die großen Ge- 
fäßstämme normal. In der Bauchhöhle eine geringe Menge dunkelbraunen 
Serams. Der Dickdarm stark gebläht.: Die Leber und Milz ohne Be- 
sonderheiten. Die Pyramiden beider Nieren mit Harnsäureinfarkten ver- 
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sehen. Die Nieren blaß. Im Urogenitaltraktus nichts Abnormes. Im 
Magen bräunlichgrüne schleimige Massen. Im Dünndarm chymöse, weiß- 
liche, dickflüssige, im Dickdarm dünnbreiige, gelbliche, hie und da mit 
grünen Flocken untermengte Kontenta. Die Mucosa des Intestinaltraktus 
nicht verändert. Pankreas und Nebennieren blaß. 


Bakteriologische Untersuchung: Pleuritis supp. sin.: Im 
Deckglaspräparate nur reichliche Grampositive Streptokokken in langen 
Ketten. 


Pathologisch-anatomische Diagnose: 

Erysipelas faciei et capillitii egingivitide supp. maxillae 
sup. post erosionem infectam palati duri. 

Pneumonia lobul. sin, 

Pleuritis seroso-purulenta sin. 

Bakteriologisch wurde das mütterliche Blut, der Uterus- 
inhalt, beim Kinde von der erkrankten Haut und dem Blute des- 
selben, welch letztere Proben mir von Herrn Assistenten Dr. Tilp 
freundlichst überlassen wurden, kulturell untersucht. 

Das aus der Uterushöhle mittels Döderleinschem Röhrchen unter 
Freilegung der Scheide, Portio, Herabziehen derselben mit Kugelzangen 
nach Reinigung dieser Teile entnommene Sekret wurde teils auf einer 
Agarplatte ausgestrichen, teils in neutrale Bouillon verimpft; außerdem 
wurde eine Stichkultur in 1!J°Joigem Traubenzuckeragar nach Liborius 
zur anaeroben Züchtung angelegt. Nach 24 Stunden hatten sich auf 
ersterer kleinstecknadelkopfgroße graue runde Kolonien entwickelt, die 
Bouillon war diffus getrübt mit flockigem Bodensatz; in der anaeroben 
Kultur war feines Wachstum im ganzen Stich in Form von teilweise 
konfluierenden kleinen Kolonien sichtbar. Die mikroskopische Untersuchung 
der Kolonien auf der Agarplatte ergab eine Reinkultur von Gram posi- 
tiven Streptokokken in kürzeren Ketten bis zu 8 Gliedern angeordnet. 
In der Bouillon fanden sich die gleichen Gram positiven Streptokokken 
in Ketten bis zu 12 Gliedern, daneben noch Gramnegative kürzere und 
längere Bazillen. In der Stichkultur waren kurze Grampositive 
Streptokokkenketten vorhanden. 

Die auf der Agarplatte in Reinkultur gewachsenen Streptokokken 
wurden nun in ihrem Verhalten auf den verschiedenen Nährböden ge- 
prüft. Zuerst wurde nochmals in neutrale Bouillon verimpft; diese zeigte 
nach 24 Stunden flockig-wolkigen Bodensatz und feine Flocken in der 
sonst klaren Flüssigkeit schwimmend (mikr. mittellange Gram positive 
Streptokokken) (siehe Tafel V, Fig. 3). 

Die Milch zeigte nach 8 Tagen keine Gerinnung. 

Auf der Kartoffel war nach 4 Tagen kaum sichtbares spärliches 
Wachstum vorhanden. Mikroskopisch waren es Grampositive mittellange 
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Streptokokkenketten, deren einzelne Glieder manchmal leicht oval waren 
und unregelmäßige Teilung zeigten. 


Im Gelatinestich (10°) war nach 4 Tagen geringes Wachstum 
(ohne Oberflächenwachstum) im ganzen Stich, in der unteren Hälfte des- 
selben in Form isolierter kleinster Kolonien vorhanden. Auch nach 
14 Tagen keine Verflüssigung nachweisbar. 


Der Stich in 1',°'bigem Traubenzuckeragar zeigte nur mäßiges 
Wachstum, auf der Oberfläche keines; der Nährboden trübte sich nicht. 


Bei Züchtung in Aszitesbouillon (2:1) trat nach 24 Stunden 
diffuse Trübung auf. Unter dem Mikroskope sah man Grampositive 
kurze bis Ögliedrige Streptokokkenketten; an den Enden waren mitunter 
die Glieder größer, manchmal auch länglich mit ausgebliebener Teilung. 

Eine von einer Bouillonkulturverdünnung gegossene Gelatine- 
platte zeigte nach 24 Stunden punktförmige graue runde Kolonien, die 
unter dem Mikroskope leicht gelblich, gekörnt mit hbellerer nicht scharf 
begrenzter Randpartie erschienen und in den nächsten Tagen Rleinsteck- 
nadelkopfgröße mit leicht aufgefranstem Rande erreichten. Verflüssigung 
des Nährbodens trat nicht ein. 

Von einer 24 Stunden alten Bouillonkultur wurde eine weiße 
Maus mit 0,5 ccm intraperitoneal injiziert; dieselbe ging nach 18 Stunden 
zu Grunde. Im Peritonealraum fand sich fadenziehende Flüssigkeit, in 
der mikroskopisch zablreichste Gram positive kurze Streptokokkenketten 
nachweisbar waren. Derselbe Befund lag im Herzblute vor. Eine bier- 
von angelegte Bouillonkultur war nach einem Tag diffus trüb mit Flocken- 
bildung (mikroskopisch die gleichen Streptokokken). 

Die Untersuchung des aus der Vena cubitalis am 5. Wochenbetts- 
tage entnommenen Blutes geschah in der Weise, daß je ca. 4 ccm des- 
delben direktin neutrale Bouillon (5ccm) und in 1'!z joige neutrale Trauben- 
zuckerbouillon (5 ccm) gebracht wurden; 0,5 cem Blut wurde sofort einer 
Maus intraperitoneal injiziert. Während die beiden Bouillonröhrchen 
steril blieben, ging die Maus nach 10 Stunden ein. Die Sektion ergab 
ım Peritonealraum fadenziehende Flüssigkeit, in der mikroskopisch zahl- 
reiche Gram positive Kokken zu zweien und vieren, die mitunter leicht 
ovale Form hatten, und außerdem verschiedene ram positive und -negative 
Bazillen und Stärkekörner (wahrscheinlich wurde bei der Injektion der 
Darm verletzt) vorhanden waren. Von diesem Exsudat angelegte Kulturen 
zeirten die gleichen Bakterien. Das Herzblut war auch kulturell steril. 

Nach vielfachen Verdünnungskulturen auf Gelatine und Agar gelang 
es endlich, jene kurzen Streptokokken von den beigemengten, offenbar aus 
dem bei der Injektion verletzten Darm der Maus stammenden Bakterien 
zu trennen. Die Reinkultur derselben in Bouillon war nach 24 Stunden 
difus getrübt mit weißlich-wolkigem Bodensatz. Mikroskopisch waren 
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kurze Ketten von Gram positiven, manchmal leicht ovalen Kokken vor- 
handen; sie lagen entweder zu zweien oder vieren, höchstens zu 8 Gliedern 
bintereinander. Die ovalen Formen wiesen meist in der Mitte ihrer 
Längsseite eine seichte Einschnürung als Zeichen beginnender Teilung auf, 


Der Agarplattenausstrich geimpft von dieser Kultur zeigte 
nach 24 Stunden kleinste grauweiße runde Kolonien, die in den nächsten 
Tagen stellenweise konfluierten und Stecknadelkopfgröße erreichten. Unter 
dem Mikroskope erschienen sie feingekörnt, leicht gelblich, am Rande 
etwas heller mit gauz geringer Auffaserung. In Ausstrichpräparaten lagen 
die Kokken meist in Paaren oft von Semmelform, hie und da von leicht 
ovaler Gestalt mit ihrer längeren Achse parallel und zeigten mitunter 
beginnende, mehr oder weniger weit fortgeschrittene Querteilung, so daß 
dadurch des öfteren zwei knapp aneinanderliegende parallele Ketten zu 
stande kamen. 


In der geimpften Milch begann nach 24 Stunden bereits die Ge- 
yinnung und war nach 48 Stunden deutlich ausgesprochen. 


Auf der Kartoffel war nach 3 Tagen ein Wachstum kaum be- 
merkbar. Die mikroskopische Untersuchung zeigte soon positive, zu zweien 
und vieren angeordnete Kokken. 

Im Gelatinestich (10°) war nach 24 Stunden in der ganzen 
Länge des Stiches beginnendes Wachstum konstatierbar. - Auf der Ober- 
fläche war kein solches bemerkbar. Nach 48 Stunden trat im oberen 
Drittel eine schmale zylindrische Verflüssigungszone auf, die im Laufe 
der nächsten 8 Tage bis ans Ende des Stiches fortschritt. Auf der Ober- 
fliche der verflüssigten Gelatine lag kein Häutchen. Nach Ablauf von 
ca. 5 Wochen war die Gelatine fast vollständig verflüssigt; am Boden 
lag ein geringer, flockig-wolkiger Niederschlag; die Gelatine war sonst 
vollkommen klar. 

Bei Stichimpfung in 1'.foigem Traubenzuckeragar war naclı 
24 Stunden beginnendes Wachstum bemerkbar; auf der Oberfläche um 
den Einstich ein flacher, grauer, schmaler Belag. Der Nährboden trübte 
sich nicht. 

In Aszitesbouillon (2:1) war nach 24 Stunden diffuse Trübung 
mit weißlichem, wolkigem Bodensatz vorhanden; mikroskopisch fanden 
sich Grampositive Kokken zu zweien und-kurze Ketten bis höchstens zu 
6 Gliedern. 

Eine mit Bouillonverdünnung gegossene Gelatineplatte zeigte 
nach 45 Stunden kleinste, runde, weißliche Kolonien, die unter dem 
Mikroskop gelblich gekörnt waren; die in der Tiefe gelegenen hatten 
spitzovale Form. Um die oberflächlichen Kolonien war der Nährboden 
etwas eingesunken. Nach 3 Tagen waren die Kolonien stecknadelkopf- 
groß und von einer ca. d mm breiten Verflüssigungszone umgeben. 
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Beim Kinde wurde, wie schon oben erwähnt, von den peripheren 
Partien der erysipelatös erkrankten Haut und vom Herzblut — beide 
Materialien in einwandfreier Weise bei der Sektion entnommen — direkt 
in Bouillon geimpft. 

In der mit Herzblut geimpften Bouillon, die nach 24 Stunden 
diffus trüb war, fanden sich Gram positive Kokken zu zweien und in kurzen 
Ketten zu 4—6 Gliedern und außerdem kurze an den Enden abgerundete 
Gram negative Bazillen. Die mit 0,5 cem dieser Kultur intraperitoneal 
geimpfte weiße Maus ging nach 12 Stunden zu Grunde. Im Peritoneal- 
exsudat waren dieselben Bakterien. Im Herzblut keine Mikroorganismen. 
Leider gelang es nicht, die Kokken von den außerordentlich rasch und 
üppig wachsenden Bazillen zu isolieren trotz verschiedener angewandter 
Methoden. Dagegen enthielt die primäre, mit Exsudat von der erysipelatös 
erkrankten Haut des Kindes geimpfte Bouillon eine Reinkultur von 
Grampositiven Kokken, die zu zweien, mitunter von Semmelform, und in 
kurzen Kettchen bis zu höchstens 8 Gliedern angeordnet waren (siche 
Tafel V, Fig. 4). Die Zusammensetzung der Kette aus Diplokokken war 
manchmal deutlich kenntlich. Die Nährflüssigkeit war diffus getrübt. 
Die mit 0,5 ccm dieser Kultur geimpfte weiße Maus ging nach 20 Stun- 
den ein. Im Peritonealexsudat und Herzblut fanden sich kurze bis 
6gliedrige Streptokokken; meist lagen sie aber zu zweien. Eine Kapsel- 
bildung war nirgends nachweisbar. Eine mit Herzblut dieser Maus ver- 
setzte Bouillon war nach 24 Stunden diffus trüb mit wolkigem Bodensatz 
und zeigte dieselben kurzen Streptokokken. 


Die mit diesen Streptokokken geimpfte Milch zeigte nach 48 Sins 
den beginnende Gerinnung, die nach 3 Tagen vollständig war. 


Auf der Kartoffel war nach 5 Tagen spärliches, kaum sichtbares 
Wachstum aufgetreten; mikroskopisch fanden sich dieselben kurzen Strepto- 
kokken, nur waren die leicht ovalen Formen hier zahlreicher vorhanden. 

Im Agarplattenausstrich waren nach 24 Stunden kleinste, runde, 
graue, durchscheinende Kolonien gewachsen, die mikroskopisch als aus 
Gram positiven, in kurzen Ketten angeordneten Kokken zusammengesetzt 
erschienen. Auch hier mitunter leichte Semmelform (siehe Tafel V, Fig. 5). 

Im Gelatinestich (10°) von letzterer Kultur geimpft war nach 
2 Tagen mäßiges Wachstum längs des ganzen Stiches vorhanden. Nach 
4 Tagen war im oberen Drittel desselben eine schmale trichterförmige 
Verflüssigungszone sichtbar (siehe Tafel V, Fig. 1), welche sich 6 Tage 
später über den ganzen Stich ausgebreitet hatte. Nach 6 Wochen war 
die ganze Gelatine verflüssigt; am Grunde derselben spärlicher flockiger 
Bodensatz. Auf der Oberfläche kein Häutchen. 

Das Wachstum in 1'J; oigem Traubenzuckeragarstichwardas 
gleiche wie bei dem aus dem mütterlichen Blut gezüchteten Streptococcus. 
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In Aszitesbouillon (2:1), die 20 Stunden nach der Impfung 
diffus getrübt mit weißlich-wolkigem Bodensatze war, traten die Kokken . 
in kurzen Ketten oft zu zweien, aber auch bis zu 10 Gliedern auf. Mit- 
unter erschienen auch hier die Kokken leicht oval. 

Auf der von einer Bouillonkulturverdünnung gegossenen Gelatine- 
platte waren nach 48 Stunden kleinste weißliche Kolonien gewachsen, 
welche unter dem Mikroskope gelblich, feingekörnt nicht ganz scharf- 
saumig erschienen. Die im Inneren gelegenen hatten spitzovale Form, 
die oberflächlichen waren leicht unter das Niveau eingesunken. Nach 
3 Tagen waren die Kolonien stecknadelkopfgroß und etwas dunkelgelb 
unter dem Mikroskop, mit fast 3 mm breiter Verflüssigungszone. 

Nach diesen Kulturergebnissen handelte es sich also um einen 
aus dem Üterusinnern gewonnenen pathogenen Streptococcus, den 
wir im folgenden mit Streptococcus A bezeichnen wollen und der 
zu den mittellangen Formen gehörig die Gelatine nicht verflüssigte. 
Dagegen stellte der aus dem mütterlichen Blute gezüchtete anschei- 
nend eine kurze die Gelatine verflüssigende Art dar, die auch pathogene 
Eigenschaften zeigte (Streptococcus B im folgenden genannt); dieser 
Streptococcus stimmte im großen und ganzen mit dem aus dem 
kindlichen Erysipel in Reinkultur gewonnenen (Streptococcus C) 
bis auf Unwesentliches überein. 

Mit Rücksicht auf den Krankheitsverlauf bei der Mutter war 
offenbar die Infektion derselben — eine septische Endometritis 
mit Streptokokken im Blute — während der Geburt: zu stande 
gekommen, was im Hinblick auf die lange Geburtsdauer und die viel- 
fachen schon außerhalb der Anstalt von Arzt und Hebamme vorgenomme- 
nen inneren Untersuchungen und lageverbessernden Eingriffe nicht wun- 
dernehmen kann. Das Kind erkrankte gleichfalls schon am ersten 
Tage nach der Geburt unter hohem Fieber, welches nur am 2, Lebens- 
tage eine Remission zeigte. Nachdem das Kind überhaupt spontan nie 
die Brust genommen hatte, trat am Morgen des 4. Lebenstages das 
Erysipel in die Erscheinung und führte noch am selben Abend zum 
Tode des Kindes. So hat nach diesem Krankheitsverlauf bei Mutter 
und Kind und gemäß dem Sektionsergebnisse des letzteren wohl die 
Annahme, daß das Kind intrauterin infiziert wurde, von vorneherein 
die mieiste Wahrscheinlichkeit für sich; doch konnte speziell in 
unserem Falle erst eine genaue bakteriologische Analyse die Rich- 
tigkeit dieser Annahme beweisen, 

Es galt also die Frage zu entscheiden: Ist der aus dem kind- 
lichen Erysipel gezüchtete Streptococcus C mit dem aus dem müt- 
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terichen Blute kultivierten Streptococcus B wirklich identisch? 
Wie verhält es sich ferner mit dem aus dem Uterus gezüchteten 
Streptococcus A; sind die morphologischen und kulturellen Eigen- 
schaften desselben, wie sie in den ersten Züchtungen zu Tage traten, 
konstante oder nur vorübergehende, die im Wechsel des Nährbodens 
oder sonstigen Einflüssen begründet sind? Läßt sich durch modi- 
fizierte Züchtung aus diesem Stamme ein solcher mit den Merkmalen 
des Streptococcus B und C erzielen? Und wäre dies nicht der 
Fall, wie steht es mit den kulturellen und morphologischen Eigen- 
schaften des Streptococcus B und C; ist es vielleicht möglich, aus diesen 
Streptokokkenstämmen durch Züchtungsvariationen einen Streptococcus 
mit den Eigenschaften des Streptococcus A zu bilden? 

Zu diesem Zwecke mußte das Verhalten unserer drei Stämme 
auf den mannigfachsten Nährböden geprüft werden. Ferner wurden 
Modifikationen in der Züchtungsart auf einem und demselben Nähr- 
boden angestellt und noch schließlich Tierimpfung und Agglutination 
zu Hilfe genommen. 

Vor allem sollten unsere 3 Stämme auf ihr hämolytisches 
Vermögen. untersucht werden: v. Lingelsheim, Lubenau, 
Besredka, Schlesinger und Kerner haben bekanntlich gefunden, 
daß diese Eigenschaft nicht allen Streptokokken gleichmäßig zu- 
komme, ja Schottmüller und E. Fraenkel haben sogar auf Grund 
dieses verschiedenen Verhaltens mehrere angeblich genau vonein- 
ander differenzierbare Arten unterschieden. Wenn wir auch mit 
anderen Autoren auf Grund eigener Erfahrungen auf diesem Gebiete 
im allgemeinen eine sichere Differenzierung der Streptokokken in 
einzelne Arten je nach ihrem hämolytischen Vermögen als nicht 
gerechtfertigt ansehen, so durfte doch diese Prüfung nicht unter- 
bleiben. Wir verwendeten Menschenblut, welches aus dem placentaren 
Teil der Nabelschnur steril entnommen, defibriniert und im Eis- 
schrank aufbewahrt wurde. Dasselbe wurde dann in bestimmten 
Mengen den Nährböden zugesetzt. Das Blutagar wurde derart her- 
gestellt, daß 5 ccm verflüssigten auf 40° abgekühlten Agars mit 
2 ccm Blut innig vermengt und in Schalen ausgegossen wurden. 
Nach Erstarrung und Verdunstung des Condenswassers wurde das 
keimhaltige Material auf der Oberfläche des Nährbodens ausgestrichen. 

Zur Herstellung der Blutbouillon wurden 10 ccm sowohl neu- 
traler als auch alkalischer Bouillon mit 10 Tropfen Blutes ge- 


mengt. 


278 Alexander Scheib. 


Das Verhalten der 3 Streptokokkenstämme auf diesen Nähr- 
böden war folgendes: 

Streptococcus A. 

Blutagar: Nach 24 Stunden kleinste, runde, grauweiße Kolonien, 
welche einen 1 mm breiten helleren Hof zeigen. Nach 3 Tagen bat sich 
dieser um ein geringes verbreitert, der ganze Näbrboden hat einen leicht 
bräunlichen Stich. Weiter tritt keine Aenderung auf. 

Blutbouillon: Nach 24 Stunden diffuse Trübung mit feinen 
Flocken; die unterste 2 cm bohe Flüssigkeitsschichte burgunderrot, welche 
nach 3 Tagen einen Stich ins Bräunliche zeigt. Aufschütteln. Nach 
5 Tagen auch die übrige Bouillon hellbraunrot. 


Streptococcus B. 

Blutagar: Nach 24 Stunden feinste, graue, punktförmige, wenig 
erhabene Kolonien. Nährboden unverändert. Nach 3 Tagen einzelne 
Kolonien konfluierend; der Nährboden läßt einen ganz leichten Stich ins 
Bräunliche erkennen. 

Blutbouillon: Nach 24 Stunden diffus getrübt; die unterste 
l cm hohe Flüssigkeitsschicht leicht bräunlichrot. Nach 4 Tagen und 
später keine weitere Veränderung. 


Streptococcus C. 

Blutagar: Nach 24 Stunden dünne, runde, grauweiße, kleinsteck- 
nadelkopfgroße Kolonien, welche in den folgenden Tagen hie und da 
konfluieren. Der Nährboden bleibt unverändert. 

Blutbouillon: Nach 24 Stunden diffus getrübt; am 2. Tag die 
unterste fingerbohe Schicht rotbräunlich. Dasselbe Verhalten auch in 
den nächsten Tagen. 


Während also der Streptococcus A hämolytisches Vermögen, 
wenn auch nur in geringstem Grade aufwies, zeigten die beiden an- 
deren Stämme B und C keine Hämolyse; es wäre demnach nach 
Schottmüller der Streptococcus A in die Gruppe Streptococcus 
pathogenes seu erysipelatos, der Streptococcus B und C dagegen 
in die Gruppe Streptococcus mitior seu viridans einzureihen. Aller- 
dings stimmen diese beiden Stämme in einigen ihrer übrigen kul- 
turellen Eigenschaften mit dem Streptococcus mitior nach Schott- 
müller nicht überein: Nie wuchsen diese Stämme in Bouillon auch 
von verschiedenster Reaktion und Zusammensetzung in langen Ketten, 
ferner verflüssigten die genannten Streptokokken konstant die Ge- 
latine, und schließlich waren dieselben wenigstens in der ersten Zeit 
ihrer Züchtung in vitro für Mäuse und Kaninchen stark pathogen; 
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0,5 ccın intraperitoneal weißen Mäusen injiziert, tötete dieselben be- 
reits innerhalb der ersten 20 Stunden nach der Impfung. Besonders 
möchte ich. noch hervorheben, daß der Streptococcus C ja der Er- 
reger des Erysipels beim Kinde war, wogegen Schottmüller den 
Streptococcus mitior niemals bei dieser Erkrankung fand; dieser 
Autor sah ferner bei allen Prozessen, als deren Erreger er den Strepto- 
coccus mitior entdeckte, einen milden Krankheitsverlauf. 

E. Fraenkel hat gelegentlich seiner Untersuchungen über das 
verschiedene Verhalten des Streptococcus mitior Schottmüller und 
Diplococeus . lanceolatus auf Lackmus-Nutrose-Agar (Nähr- 
boden nach Drigalski-Conradi zum Nachweis von Typhusbazillen) 
gefunden, daß, während der Streptococcus mitior in üppiger grau- 
weißer Schicht unter Rotfärbung des Nährbodens wächst, der Strepto- 
coccus erysipelatos Schottmüller nur eine schwache Umwandlung 
des Farbstoffes in eine bläulichrote Nüance bewirkt. 


Die Impfung unserer 3 Stämme auf diesen Nährboden ergab: 


Streptococcus A. 


Nach 24 Stunden Wachstum in Form feinster, runder, sehr wenig 
erhabener grauer Kolonien, welche in den folgenden Tagen nur unbe- 
deutend an Größe zunahmen. Der Nährboden zeigte in der Umgebung 
der Kolonien nach 48 Stunden einen leichten Stich ins Rötliche. 

Streptococcus B und C verhielten sich gleich: 

Nach 24 Stunden waren feine, runde, grauweiße, flache Kolonien 
aufgetreten, in deren Umgebung das Nährsubstrat leichte Rotfärbung 
zeigte, welche nach 2 Tagen in ein ausgesprochenes Rot überging. Beim 
Streptococcus C war diese Rotfärbung intensiver als beim Streptococcus B. 

Dementsprechend war auch das Wachstum auf dem Endoschen 
Nährboden. Während der Streptococcus A denselben in der Farbe un- 
verändert ließ, trat beim Streptococcus B und C nach 48 Stunden Rosa- 
färbung auf. 


Gemäß diesem Kulturergebnis ayf Blutnährböden und dem 
von Fraenkel zur Differenzierung von Streptokokken verwendeten 
Lackmus-Nutrose-Agar, wäre man also nach diesen Autoren be- 
rechtigt, den Streptococcus A in die Gruppe Streptococcus patho- 
genes, die Streptococcus B und C in die Gruppe Streptococcus 
mitior einzureihen und wären demnach in unseren 3 Stämmen 2 ver- 
schiedene Arten von Streptokokken vertreten, vorausgesetzt, daß das 
Verhalten auf den letztgenannten Nährböden ein konstantes, die 
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Merkmale jedoch, welche unsere Stämme B und C vom Strepto- 
coccus mitior (Wachstum in Bouillon, Peptonisierungsvermögen, 
Pathogenität) unterschieden, nur vorübergehende waren. Die auf 
diesen Punkt gerichteten Untersuchungen sollten also entscheiden, ob 
der eine oder andere Streptokokkenstamm durch verschiedentliche 
Modifikationen in Nährböden, Züchtungsart oder Tierpassage in den 
anderen überzuführen ist. 

Während durch Züchtung in 5°%o Peptonbouillon — auf 
eiweißreichen Nährböden erscheinen bekanntlich die langkettigen 
Streptokokken meist in kürzeren Verbänden — es beim Streptococ- 
cus A gelang, ihn in kurzen Ketten bis zu höchstens 10 Gliedern 
auftreten zu lassen mit diffuser Trübung der Bouillon, war es ander- 
seits beim Streptococcus B und C, welche bisher immer nur in Paaren 
oder höchstens in Kettchen zu 8 Gliedern wuchsen, durch Züchtung 
in Blutserum (Mensch) nicht gelungen, ein Wachstum in längeren 
Ketten zu erreichen. Leider konnte ich aus äußeren Gründen nur 
Imal diese Streptokokken in Rinderblutserum kultivieren; nach 
den Angaben von v. Lingelsheim wächst der Streptococcus brevis 
hier mit Klarlassen der Nährflüssigkeit in langen Ketten. Bei unserer 
einmaligen Prüfung traf dies jedoch nicht zu, auch hier verhielt er 
sich wie in der Bouillon. Fünffache Tierpassage mittels intraperi- 
tonealer Impfung weißer Mäuse ließ den Streptococcus A immer 
wieder in mittellangen Ketten und feinflockiger Trübung der Bouillon 
erscheinen. 

Bei anaerober Züchtung verhielten sich unsere 3 Stämme 
wie in aerober Kultur. Dieselbe wurde nach Liborius und nach 
Buchner (1!J ùo Traubenzuckeragar, Traubenzuckerbouillon) vor- 
genommen. Der Streptococcus A wuchs hier nur langsamer und 
spärlicher; auch beim Streptococcus B und C war das Wachstum 
in Bouillon weniger üppig und hellte sich letztere meist im Laufe 
der ersten Woche unter Bildung eines stärkeren Bodensatzes ganz auf. 


Von besonderem Interesse war es, die Wirkung der Impfung 
unserer 3 Stämme am Kaninchenohre zu studieren. Zuerst wurden 
einem Kaninchen mit 1130 g Gewicht 3 Oesen 24stündiger Agarstrich- 
kultur vom Streptococcus A in eine seichte Skarifikation an der Innen- 
fläche des rechten Obres eingebracht. Daraufhin trat keine Reaktion 
weder lokal noch allgemein auf. Dagegen stellte sich nach subkutaner 
Injektion von 0,3 ccm 24stündiger Aszitesbouillonkultur am Ohre nach 
20 Stunden Schwellung und Rötung ein, die in den folgenden Tagen noch 
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mehr zunahm, das Ohr hing schlaff herab, die Freßlust war gering. All- 
mäblich gingen die lokalen Erscheinungen wieder zurück. Ein kleines 
derbes Infiltrat war noch ca. 14 Tage nach der Einimpfung an der In- 
jektionsstelle vorhanden. Da der Stamm B mit C in den hauptsächlichen 
kulturellen Merkmalen übereinstimmte, wurde nur mit dem Streptococcus C 
ein Kaninchen geimpft. In eine seichte Skarifikation an der Innenfläche 
des rechten Ohres eines Kaninchens mit 1190 g Gewicht wurden 3 Oesen 
24stündiger Agarstrichkultur eingebracht. Nach 2 Tagen war ein bohnen- 
großes Infiltrat mit Rötung aufgetreten, welches nach 8 Tagen wieder 
verschwunden war. Die subkutane Injektion von 0,3 ccm 24stündiger 
Aszitesbouillonkultur hatte die gleichen Erscheinungen nur mit größerer 
Intensität zur Folge. Die nach 24 Stunden vorhandene Schwellung und 
Rötung breitete sich über das ganze Ohr und einen kleinen Bezirk der 
angrenzenden Kopfhaut aus; das Ohr hing schlaff herab, das Tier nahm 
keine Nahrung. Nach 8 Tagen war die Rötung und Schwellung zum 
größten Teil zurückgegangen und war an der Injektionsstelle nur noch 
ein bobnengroßes Infiltrat nachweisbar. — 


Unsere Stämme mußten ferner auf ihre Säureproduktion unter- 
sucht werden. Sie wurde in Kulturen von neutraler 1'js°Joiger Trauben- 
zuckerbouillon, die bei 37° unter Luftzutritt gehalten worden waren, ge- 
prüft. Dieselbe hatte einen Titer von ungefähr 20 (nach Madsen). 
100 cem fassende Kölbchen wurden von einer Agarkultur hinweg geimpft 
und dann in bestimmten Intervallen von jenen Kulturen auf frische Nähr- 
Löden übertragen, um das Wachstum zu kontrollieren. Es zeigte sich 
bierbei, daß dasselbe in 4—5 Tagen immer erloschen war. Darauf wurden 
nun 10 ccm dieser Traubenzuckerbouillon mit 1/20 Normalkalilauge und 
mit Phenolphthalein als Indikator titriert. Wir folgten hierbei dem Vor- 
gange von Natvig bei seinen Studien über die Streptokokken der weib- 
lichen Genitalien. Es ergab sich, daß beim Streptococcus A ein Zusatz 
von 7,d ccm, beim Streptococcus B ein solcher von 12,5 ccm und beim 
Streptococeus C ein Zusatz von 14,2 ccm ''.o Normalkalilauge bis zum 
Eintritt der Phenolphthaleinreaktion nötig war. Eine zweite nach 14 Tagen 
nochmals vorgenommene Titrierung ergab eine Erhöhung obiger Zahlen 
um einige Zehntel bis 1,5 ccm; diese augenscheinliche Zunahme der Säure- 
produktion nach dem Absterben der Bakterien kann wohl nur der Ver- 
dunstang der Nährflüssigkeit, die die ganze Zeit über im Thermostaten 
stand, beigemessen werden. 


Das Säuremaximum würde also, wenn wir die Säure in Normalsäure 
auf 1 Liter Bouillon berechnen, einem Titer von 87,5 für den Strepto- 
coccus A, von 62,5 für den Streptococcus B und einem von 71 für den 
Streptococcus C für die Traubenzuckerbouillon entsprechen. 

Vom Titer, welcher dem Säuremaximum entspricht, den Titer der 
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benutzten Bouillon abgezogen, erhalten wir für den Streptococcus A 
7,5 — 3,5 = 4, für den Streptococcus B 12,5 — 3 = 9,5, für den Strepto- 
coccus C 14,2 — 3,8 = 10,4; daraus ergibt sich als bei Züchtung in 
neutraler Traubenzuckerbouillon pro Liter gebildete Normalsäuremenge 
für den Streptococcus A 20 cem, für den Streptococcus B 47,5 cem, für 
den Streptococcus C 52 ccm. 


Der besonders hohen Säureproduktion des Streptococcus B und C 
entspricht auch das Verhalten dieser beiden Stämme bei Züchtung in 
Milch, welche schon nach 48 Stunden totale Gerinnung zeigte, wie auf 
dem Drigalski-Nährboden, der nach derselben Zeit intensive Rotfärbung 
aufwies. Der Streptococcus A dagegen bildete nur wenig Säure in Trauben- 
zuckerbouillon, er brachte die Milch nicht zur Gerinnung und verfärbte 
Lackmus-Nutroseagar nur unbedeutend. 


Was nun das schwerwiegendste Unterscheidungsmerkmal zwischen 
dem Streptococcus A einerseits und den Stämmen B und C anderseits, 
das Verhalten bei Züchtung in Gelatine, betrifft, so wurden auch 
diesbezüglich verschiedene Variationen in der Züchtung erprobt. So ver- 
suchte ich durch fortgesetzte Züchtung in defibriniertem Menschenblut 
und auf Menschenblutagar dem Streptococcus A Peptonisierungsvermögen 
zu verleihen; denn es war denkbar, daß dieser Streptococcus, der aus dem 
Uterus gewonnen war, durch seinen Uebergang und weiteres längeres 
Verweilen in der Blutbahn der Wöchnerin und im Körper des Kindes 
hier erst die Eigenschaft, die Gelatine zu verflüssigen, erworben hatte. 
Durch 3 Wochen auf obigen Nährböden fortgesetzte Züchtung hatte 
aber in dieser Hinsicht kein Resultat. Auch jetzt wuchs er in Gelatine 
ohne Verflüssigung. 


Ich unternahm es weiter zu untersuchen, ob sich vielleicht durch 
längere Zeit fortgesetzte ununterbrochene Tierpassage eine Aenderung des 
Verbaltens nach dieser Richtung beim Stamme A erzielen ließe. Es wurden 
weiße Mäuse intraperitoneal geimpft und immer von der vom Herzblut 
der binnen 20 Stunden eingegangenen Maus geimpften Bouillonkultur 
der nächsten wieder injiziert. Dies wurde fünfmal wiederholt. Die nach 
der Passage angelegte Gelatinestichkultur zeigte ebenso wie vorher kein 
Peptonisierungsvermögen. 

Sanfelice hat bei aeroben verflüssigenden Bakterien durch an- 
dauernde anaerobe Züchtung eine Beeinträchtigung des Peptonisierungs- 
vermögens herbeiführen können. Einen dementsprechenden Versuch machte 
ich mit dem Streptococcus C. Ich züchtete denselben durch fünf Generationen 
anaerob in 1! "joigem Traubenzuckeragarstich mit Ueberschichtung nach 
der Buchnerschen Methode. Mikroskopisch zeigten die letzten Kulturen 
keine Abweichung vom ursprünglichen Stamme ©. Von der letzten 
anaeroben Kultur wurden direkt 2 Gelatinestichkulturen angelegt, von 
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welchen die eine anaerob nach Buchner, die andere aerob gezüchtet 
wurde. Das Peptonisierungsvermögen blieb auch hier trotzdem erhalten, 
nur verzögerte sich der Eintritt der Verflüssigung des Näbrbodens im 
Vergleich zu früher, indem erst am 4.—5. Tage in dem unter Luftzutritt 
gehaltenen, im anaerob gezüchteten aber erst am 6.—7. Tage die dellen- 
förmige Einziehung an der Oberfläche und anschließend die ersten An- 
fänge der Verflüssigung bemerkbar wurden (siehe Tafel V, Fig. 2). 

Schließlich stellten wir noch Agglutinationsversuche mit 
unseren 3 Stämmen an. Zu diesem Zwecke waren Kaninchen durch 
5 Monate hindurch subkutan mit allmählich steigenden Dosen, beginnend 
mit 0,5 ccm, zuerst von durch Istündiges Erhitzen auf 70° abgetöteter 
und später lebender Kulturen injiziert worden. Zur Injektion wurden die in 
der Bouillonkultur sedimentierten abgetöteten Bakterienleiber in NaÜl-Auf- 
schwemmung oder 24 Stunden alte Agarausstrichkulturen gleichfalls in 
NaCl-Lösung aufgeschwemmt verwendet. Da häufig Gewichtsabnahme, 
wie überhaupt Störung im Allgemeinbefinden eintrat, mußte manchmal 
länger mit einer neuen Injektion pausiert werden. Zur Gewinnung des 
Serums wurde durch Venaesectio Blut entnommen und nun Agglutinations- 
versuche mit den eigenen Streptokokken, den beiden anderen Stämmen 
und einem fremden virulenten Stamme angestellt. Hierbei bediente ich 
mich wieder der Methode von Zelenski, welche wir schon seinerzeit 
gelegentlich unserer Untersuchungen über das Vorkommen des Strepto- 
eoccus pyogenes in den Üteruslochien normaler Wöchnerinnen (Schenk und 
Scheib) auf ihre Brauchbarkeit erprobt hatten; bei diesem Verfahren 
werden NaCl-Aufschwemmungen von Agarausstrichkulturen verwendet. 
Die Agglutination wird mikroskopisch im hängenden Tropfen geprüft. 
Unsere Verdünnungen waren 1:10, 1:20, 1:50, 1:100, 1:200, 1:500, 
1:1000; dieselben wurden nach !« Stunde, nach 4 und 20 Stunden unter- 
sucht. Das Resultat ist in folgenden Tabellen zusammengestellt. (Der 
Kürze halber ist nur das Endergebnis verzeichnet.) 


Serum von Kaninchen A (immunisiert mit Streptococcus A). 












































Yerdan |y Streptococcus A | Streptococcus B | Streptococcus C IR N 
1:10 e Agglutin.'Starke Agglutin. es Aeglutin.| Stärkste Agerlut. 
1:20 Starke Agglutin. Starke Agglutin.|Starke Agglutin. Stärkste Agglut. 
1:50 Starke Agglutin.|Starke Agglutin. Starke Agglutin. 'Stärkste Agglut. 
1: 100 O o o Starke Agglut. 
1 : 200 Agglutinat. Agglutination. Leichte Agglutin.), Agglutination. 
1:500 (Kleine Häufchen.|Leichte A gglutin.|Leichte Agglutin.| Keine Agglut. 
1:1000 |Keine Agglutin. | Keine Agglutin. | Keine Agglutin.| Keine Agglut. 
Kontrolle | Keine Agglutin. j| Keine Agglutin. | Keine Agglutin.| Keine Agglut. 
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Serum von Kaninchen B (immunisiert mit Streptococcus B). 




















a Streptococcus B | Streptococcus A | Streptococcus C rn e 
1:10 Agglutination. |Stärkste Agglut.|Starke Agglutin.|Starke Agglutin. 
1:20 Agglutination. |Stärkste Agglut.| Starke Agglutin.'Starke Agglutin. 
1:50 Agglutination. |Stärkste Agglut.|Starke Agglutin.| Agglutination. 
1: 100 Agglutination. |Stärkste Agglut./ Starke Agglutin.| Agglutination. 
1:200 |Leichte Agglutin.) Starke Agglut. |Leichte Agglutin. 8 

1: 500 Keine Agglutin. | Leichte Agglut. | Keine Agglutin.| Agglutination. 
1:1000 |Keine Agglutin.| Keine Agglut. |Keine Agglutin.| Keine Agglutin. 


Kontrolle |Keine een Keine Agglut. |Keine Agglutin.| Keine Agglutin. 


Serum von Kaninchen C (immunisiert mit Streptococcus C). 





Streptococcus B a 


Verdün- 


Streptococcus A 
nungen 


Streptococcus C 














1:10 Starke Agglutin.|Stəarke Agglutin.| Starke Agglut. | Stärkste Agglut. 
1:20 Starke Agglutin. Starke’ 'Agglutin.| Starke Agglut. |Stärkste Agglut. 
1:50 Starke Agglutin Starke Agglutin.|Stärkste Agglut. Stärkste Agglut. 
1:100  |Leichte Agglutin.! Agglutination. |Stärkste Agglut. ® 

1:200 |Leichte Agglutin.| Agglutination. | Agglutination. | Agglutination. 
1: 500 Keine Agglutin.| Agglutination. | Keine Agglut. | Keine Agglut. 
1:1000 !Keine Agglutin.| Keine Agglutin.| Keine Agglut. | Keine Agglut. 
Kontrolle | Keine Agglutin.| Keine Agglutin.| Keine Agglut. | Keine Agglut. 

| 


Serum Kaninchen Krizek (immunisiert mit Streptococcus Krizek). 




















a un Streptococcus A | Streptococcus B | Streptococcus C 
Sa , | 
1:10 Agglutination. |Starke Agglutin.| Stärkste Agglut.|Starke Agglutin. 
1:20 Agglutination. |Starke Agglutin.| Stärkste Agglut.|Starke Agglutin. 
1:50 O Starke Agglutin.| Agglutination. |Starke Agglutin. 
1: 100 Q Agglutination. |Leichte Agglutin.| Agglutination. 
1:200 Leichte Agglutin.; Agglutination. |Leichte Agglutin.; Agglutination. 
1 : 500 Leichte Agglutin.!Leichte Agglutin.| Keine Agglutin. | Leichte Agglutin. 
1:1000 |Keine Agglutin.| Keine Agglutin. | Keine Agglutin. | Keine Agglutin. 


Kontrolle |Keine Agglutin. 





Keine Agglutin. | Keine Agglutin. | Keine Agglutin. 


Aus voranstehenden Tabellen ersehen wir, daß das Serum der mit 
den 3 Stämmen immunisierten Kaninchen, wie auch das Serum des mit 
dem fremden Streptococcus immunisierten Kaninchens den homologen wie 
auch die anderen Stämme obne besonderen Unterschied deutlich fast 
immer noch in einer Verdünnung von 1:200, oft auch darüber aggluti- 
nierte. 
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Dieser gleichmäßige positive Ausfall der Agglutinations- 
versuche war im Hinblick auf das sonstige so differente -Verhalten 
unserer Stämme A einerseits und B und C anderseits etwas auf- 
fallend, wenn auch die neueren Untersuchungen so besonders von 
Fischer und Kerner dargetan haben, daß die Agglutinations- 
reaktion allein nicht zur Entscheidung der Frage über Arteinheit und 
-vielheit der Streptokokken oder zur Differenzierung von pathogenen 
und saprophytischen Stämmen herangezogen werden darf. 

Trotz der verschiedensten Variationen in der Züchtung war es 
durch 4?» Monate hindurch nicht gelungen den Streptococcus B 
oder C dem Stamme A gleich zu gestalten, .ja nicht einmal bezüg- 
lich des einen oder anderen der Hauptunterscheidungsmerkmale wie 
Peptonisierungsvermögen, Säurebildung und Pathogenität für weiße 
Mäuse. (Der Streptococcus B und C hatte bereits im 2. Monate seine 
Virulenz für weiße Mäuse verloren.) Ebenso konstant verhielt sich 
während dieser ganzen Zeit der Stamm A. 

Nach diesem Resultate hatte man wohl allen Grund, in diesen 
3 Stämmen 2 verschiedene Arten von Streptokokken zu erblicken, wie es 
schon gleich nach den ersten groben Differenzierungsversuchen den An- 
schein hatte. Doch wurde ich erst im 5. Monate der künstlichen Weiter- 
züchtung eines Besseren belehrt. Der Stamm A, welcher schon im 
4. Monate in der Ueppigkeit des Wachstums sehr zurückgegangen war — 
er mußte jeden 3. Tag überimpft werden und wuchs auch so nur lang- 
sam und spärlich —, wurde deshalb durch eine weiße Maus geschickt 
iintraperitoneale Impfung), von deren Herzblut in Bouillon geimpft 
wurde. Von dieser wurde auf ein schräges Agarröhrchen aus- 
gestrichen. Nach 24 Stunden waren zahlreiche kleinste, graue, runde 
Kolonien gewachsen, die zum Teil konfluierten und nur sehr wenig über 
die Oberfläche erhaben waren. Mir fiel die neue Aehnlichkeit mit den 
Asarkulturen der beiden anderen Stämme sofort auf; ein hiervon an- 
gelegter Gelatinestich (10°), der bei Zimmertemperatur aufbewahrt wor- 
den war, zeigte zu meiner nicht geringen Ueberraschung nach 48 Stunden 
eine leichte dellenförmige Einsenkung der Gelatineoberfläicke um den 
Stichkanal und nach weiteren 2 Tagen war die beginnende Verflüssigung 
des Nährsubstrates in der oberen Hälfte des Stiches in einem Umkreis 
von 1 mm nicht mehr zu verkennen. Hiermit war also der triftigste 
Grund einer Sonderung unserer Stämme in 2 verschiedene Arten gefallen. 
Ich prüfte nun weiter, ob dieser neue Streptococeus A auch in den übrigen 
Merkmalen: sich den beiden anderen Stämmen B und C genähert habe. 
Im nachstehenden sei sein Verhalten auf den übrigen Nährböden kurz 
angeführt: l l | l 
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Bouillon: Nach 24 Stunden diffus getrübt mit geringem wolkigem 
Bodensatz. Mikroskopisch: Grampositive Kokken zu zweien oder in 
kurzen Ketten; dieselben zeigen stellenweise ihre Zusammensetzung aus 
Diplokokken deutlich; mitunter finden sich leicht ovale Glieder, die be- 
ginnende Teilung angedeutet zeigen (siehe Tafel V, Fig. 6). 

‚Milch: Nach 48 Stunden total geronnen. 

Lackmus-Nutroseagar: Nach 24 Stunden feinste, grauweiße, 
sehr wenig erhabene runde Kolonien, welche nach 24 Stunden kleinsteck- 
nadelkopfgroß, zum Teil konfluiert sind (von Bouillon verimpft). Der 
Nährboden in der Umgebung rot gefärbt. 

Blutagar (2:5 ccm): Nach 24 Stunden graue, weißliche, runde, 
wenig erhabene Kolonien. Der Nährboden unverändert. Nach 6 Tagen 
die Kolonien stecknadelkopfgroß, sonst unveränderter Befund. 

Blutbouillon (10 gtt.:10 ccm): Nach 24 Stunden diffus getrübt; 
die unterste Kuppe vom zu Boden gesenkten Blute erfüllt. Keine Hämo- 
lyse, auch nicht nach 6 Tagen. 

1'/s°oiger neutraler Traubenzuckeragarstich: Nach 24 Stun- 
den beginnendes Wachstum im ganzen Stich; nach 48 Stunden auch auf 
der Oberfläche ein dünner, grauer, 1 mm im Durchmesser haltender Belag. 

Eine intraperitoneal mit 5 cem 24stündiger Bouillonkultur geimpfte 
weiße Maus blieb am Leben. 

Die Prüfung der Säureproduktion, welche auf die gleiche 
Weise wie ursprünglich vorgenommen wurde, ergab, daß ein Zusatz von 
11 cem "Jo Normalkalilauge zu 10 ccm 1'jiger neutraler Traubenzucker- 
bouillonkultur nötig ist, bis zum Eintritt der Phenolphthaleinreaktion. 
Bei Umrechnung der Säure in Normalsäure auf 1 Liter Bouillon erhalten 
wir diesmal als dem Säuremaximum entsprechenden Titer 55, während 
er früher für den Stamm A 37,5 betrug. Den Titer der ursprünglichen 
Bouillon von dem Säuremaximum entsprechenden Titer abgezogen, bleibt 
11 — 3 = 8 als gebildete "Jo Normalsäure in 10 ccm Bouillon oder um- 
gerechnet in Normalsäure auf 1 Liter Bouillon 40 gegen 20 bei dem 
ursprünglichen Streptococcus A. 

Es zeigte also der Streptokokkenstamm A, welcher durch 4'ļ: Mo- 
nate konstant trotz verschiedenster Züchtungsmodifikationen dieselben 
morphologischen und kulturellen Eigenschaften dargeboten hatte, nach 
einer Tierpassage und weiterer Ueberimpfung in der 3. Generation plötz- 
lich fast alle Charakteristika der Stämme B und C. 

Das Peptonisierungsvermögen, welches nun schließlich 
allen unseren 3 Stämmen in fast gleicher Stärke eigen war, wird 
im allgemeinen bei Streptokokken sehr selten beobachtet. v. Lingels- 
heim hat im Jahre 1891 gemäß den Resultaten bei seinen experi- 
mentellen Untersuchungen über morphologische und kulturelle wie 
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pathogene Eigenschaften verschiedener Streptokokken und auch später 
gelegentlich der Bearbeitung derselben in Kolle und Wassermanns 
Handbuch der pathogenen Mikroorganismen zwischen Strepto- 
coccus longus und brevis unterschieden und auf das differente 
Verhalten dieser beiden Erscheinungsformen auf verschiedenen Nähr- 
böden hingewiesen. So wächst der Streptococcus brevis rascher und 
üppiger, die Bouillon wird rasch diffus getrübt; die Kolonien der- 
selben auf Agar haben mehr homogene Beschaffenheit, konfluieren 
leichter im Gegensatz zum Streptococcus longus. Auf Kartoffeln 
gedeiht der Streptococcus brevis besser als der Streptococcus longus. 
Ferner findet sich auf Gelatine ein ganz konstanter und unzweifel- 
hafter Unterschied zwischen Streptococcus longus und brevis: In 
den ersten 2—3 Tagen ist meist kein Unterschied zwischen beiden, 
dann aber macht sich in den folgenden Tagen um die Einstich- 
öffnung herum eine trichterförmige Einziehung der Gelatine bemerkbar, 
die sich schließlich 4—5 mm in die Tiefe erstreckt. Nicht alle kurze 
Ketten bildenden Streptokokken besitzen die leimlösende Eigenschaft 
in gleichem Grade; es kann nur ein feuchter Glanz vorhanden sein 
und anderseits kommt es wieder zur Bildung tiefer Verflüssigungs- 
krater um die Einstichöffnung herum. v. Lingelsheim hebt 
weiter hervor, daß der Streptococcus brevis gewöhnlich Mäusen, 
Kaninchen, Meerschweinchen in sehr beträchtlichen Mengen injiziert 
werden kann, ohne sichtbare Krankheitssymptome oder gar den Tod 
der Versuchstiere hervorzurufen, während sich eine derartige In- 
differenz gegenüber dem Tierkörper bei keinem Streptococcus longus 
konstatieren läßt. Alle Repräsentanten dieser Gruppe können bei 
entsprechender Applikation wenigstens bei einer Tierspezies gewisse 
Krankheitserscheinungen hervorrufen. 

Viele dieser Merkmale jedoch haben sich nach neueren Unter- 
suchungen als keine sicheren Kriterien zur Differenzierung dieser 
beiden Erscheinungsformen beibehalten lassen. Nur das Verhalten 
bei Züchtung auf Gelatine schien weniger dem Wechsel unterworfen; 
so will auch Heim Streptokokken, welche konstant peptonisierende 
Eigenschaften zeigen, als besondere Art aufgefaßt wissen. 

Was nun unsere 3 Stämme anbelangt, so verhielten sich die- 
selben — wenn sie in kurzen Ketten erschienen — ganz wie es 
oben für den Streptococcus brevis auf den verschiedenen Nährböden 
beschrieben; nur bezüglich ihrer Virulenz wichen sie insofern ab, 
als in den ersten Wochen ihrer Züchtung eine ausgesprochene 
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Pathogenität für Mäuse und immer eine, wenn auch nicht starke für 
Kaninchen vorhanden war. 

Der Streptococcus brevis mit seinen oben erwähnten Bigen- 
schaften ist bisher gewöhnlich nur als Saprophyt beobachtet. Die 
Mitteilungen über pathogene verflüssigende Streptokokken 
sind in der Literatur außerordentlich spärlich. Escherich, Babes, 
Vincenzi, Mannaberg und Holst berichteten über derartige 
Befunde, 

Escherich. hatte seinen peptonisierenden Streptococcus, der 
sich ganz ähnlich dem von Babes gezüchteten verhielt, aus einer 
Pleuropneumonie isoliert. 

: Babes fand einen die Gelatine verflüssigenden, von ihm Strepto- 
coccus septicus liquefians genannten Streptococcus als Erreger einer 
postscarlatinösen Lungengangrän mit folgender Sepsis. Er trat in 
Paaren oder in kurzen Ketten auf, war nach Gram gut färbbar; in 
Gelatine war nach 24 Stunden ein weißlicher Streifen längs des 
Stichkanales vorhanden, während die Oberfläche leicht eingesunken 
war. Von hier aus begann eine langsame Verflüssigung und Ver- 
dunstung der verflüssigten Substanz, so daß ein nur wenig trübe 
Flüssigkeit enthaltender Trichter entstand, dessen Wand mit eigen- 
tümlich zackigen, länglich blattförmigen, flachen, weißlichen Kolonien 
bedeckt war. Auf Agar erreichten die Kolonien einen Durchmesser 
von 2—3 mm, waren dünn, glänzend, durchsichtig und blieben lange 
isoliert. Noch die 6. Generation, 2 Monate nach der ersten Impfung 
war voll pathogen, während spätere Generationen allmählich an 
Virulenz einbüßten. Am Kaninchenohr eingeimpft, entstand Schwellung 
und Rötung, welche sich auf die Kopfhaut ausbreitete. Nach 6 Tagen 
ging das Tier ein. Aus dem ÖOhre, Milz und Herzblut und Nieren 
wurde derselbe Streptococcus isoliert. 3 Monate nach seiner Rein- 
züchtung hatte er seine pathogene Wirkung verloren. 

Mannaberg beschrieb eine Streptokokkenform, auf welche 
er anläßlich seiner Untersuchungen über die Aetiologie des Morbus 
Brighti acutus stieß; er fand dieselbe Smal ım Harn solcher Kranken. 
Die Kultur auf den verschiedenen Nährböden zeigte, daß dieser Strepto- 
coccus biologisch vollkommen verschieden war von den bisher be- 
kannten. Auf Agar und Blutserum war das Wachstum viel üppiger 
als beim gewöhnlichen Streptococcus. Die Gelatinekultur beschreibt 
der Autor wie folgt: „Es bildet sich zunächst allmählich ein weißer, 
aus kleinen Körnchen bestehender Streifen; in der 3.—4. Woche ent- 
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steht, wenn die Gelatine nicht zu wasserarm geworden ist, in lang- 
samster Weise ein Trichter als Ausdruck einer Konsumption der 
Gelatine. Die Gelatine wird dabei nicht flüssig. Gleichzeitig mit 
der Trichterbildung setzen sich an verschiedenen Stellen des Streifens 
ungemein feine, haarpinselartige Exkreszenzen an, die, bald einseitig 
hervorwachsend, büschelförmig in die Gelatine einstrahlen, bald in 
der ganzen Peripherie des Streifens entstehend, diesen in gleich- 
mäßiger Weise umhüllen.*“ Milch gerann nach 12 Stunden unter 
starker Säurebildung. Mikroskopisch fanden sich in Agarkulturen 
meist Mono- und Diplokokken, in den Gelatinekulturen in ihren 
Exkreszenzen sehr lange Ketten, in Bouillon etwas längere Ketten 
als in Agar, aber nicht so lange wie beim gewöhnlichen Streptococcus. 

Weiter hat Holst, dessen Arbeit mir nur in einem kurzen 
Referat zugänglich war, aus einem Empyem einen Streptococcus 
isoliert, welcher die Gelatine verflüssigte. Bei Kaninchen trat nach 
subkutaner Einverleibung eine gutartige Phlegmone auf. 

Eine sehr ausführliche Beschreibung der Morphologie und kul- 
tureller Eigenschaften wie Tierpathogenität eines peptonisierenden 
Streptococcus verdanken wir Livio Vincenzi, welche dieser Autor 
in seiner Arbeit: Su di un nuovo Streptococco patogeno im Archivio 
per le scienze mediche niedergelegt hat. Vincenzi hatte seinen 
Streptococcus aus einer „malignen Pustel* am rechten Vorderarm, 
die zur Lymphangitis geführt hatte, gewonnen. Aus der detaillierten 
Schilderung dieses Streptococcus sei als besonders wichtig vor allem 
hervorgehoben: Daß der durch viele Generationen weitergezüchtete 
Mikroorganismus fast regelmäßig die Gelatine verflüssigte; der Grad 
des Peptonisierungsvermögens wechselte allerdings, indem mitunter, 
wenn die betreffende Generation eine langsame Entwicklung über- 
haupt zeigte, auch das Verflüssigungsvermögen oft erst nach vielen 
Tagen, einmal erst nach 78 Tagen auftrat, anderseits bei üppigem 
Wachstum eine sehr rasche Verflüssigung zu sehen war. Im Gelatine- 
stich sah man dann ein leichtes weißliches Sediment, darauf eine 
Zwischenzone, auf welcher ein sehr leichtes weißliches Pulver schwamm, 
während endlich auf der Oberfläche ein sehr dünnes, leichtes Häut- 
chen lag. Was die Morphologie dieses Streptococcus betrifft, so 
trat er sowohl in längeren Ketten wie in Paaren, ja mitunter, wenn 
die Teilung in zwei Richtungen erfolgte, in Tetradenkokken auf. 
‚Nicht selten sah man eine solche Teilung längs einer ganzen 
kleinen Kette, welche wie in Serien geordnete Diplokokken aussahen. 
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Manchmal schien der Teilungsprozeß in einigen in Serien geordneten 
Kokken intensiver zu sein und es bildeten sich so zu der primären 
Kette gehörige Tochterketten oder sekundäre Kettchen.“ 

Auf der Agarplatte entwickelte sich dieser Streptococcus ent- 
weder in Form rundlicher, wenig erhabener, weißlicher Kolonien, 
welche aufgefranste Ränder zeigten oder aber, wenn die Entwicklung 
rasch und üppig war, in Form von weißen perlmutterartigen Kolonien, 
die gelblich gekörnt und an der Peripherie strahliges Aussehen unter 
dem Mikroskope darboten. Auf der Kartoffel zeigte er gleichfalls 
entweder spärliches oder üppiges Wachstum. In Bouillon bildete 
er ein weißliches Sediment. Mikroskopisch fand man auf allen Nähr- 
böden, wenn die Entwicklung rasch vor sich ging, meist nur Kokken- 
paare oder kürzeste Kettchen. Die Intensität des Wachstums war 
oft in Kulturen, die von einem und demselben Nährboden direkt ab- 
geimpft waren, sehr verschieden. 

Die subkutane Einverleibung wie Impfung in die Cornea bei 
verschiedenen Versuchstieren konnte nie Eiterung herbeiführen. Wohl 
aber gelang dies bei intraperitonealer Injektion eines Meerschwein- 
chens, welches 3 Wochen nach der Impfung starb. Bei der Sektion 
fanden sich abgesackte Eiterherde und außerdem „weißliche Knötchen® 
in der Leber, welche mikroskopisch als aus lymphoiden, zum Teil 
degenerierten Zellen und polynukleären großen Zellen bestanden. Aus 
diesen Herden wie aus den mesenterialen Lymphdrüsen wurde der- 
selbe Streptococcus isoliert. Der Autor sagt am Schlusse seiner 
Mitteilung: „Wenn die Kulturen, in welchen der Streptococcus sehr 
langsam wuchs, mit jenen des Streptococcus pyogenes und des Fehl- 
eisenschen Streptococcus zu vergleichen sind, so unterscheiden sie 
sich anderseits auch wieder sehr leicht von denselben.“ 

Diesen fünf in der Literatur beschriebenen pathogenen peptoni- 
sierenden Streptokokken würde also der von uns gezüchtete anzu- 
reihen sein. Wir sehen das Peptonisierungsvermögen bei denselben 
in sehr verschiedenem Grade entwickelt, ja dasselbe schwankte bei 
zweien unter diesen fünf Stämmen selbst außerordentlich. In mor- 
phologischer Beziehung traten diese Stämme zumeist als kurzkettige 
Formen mit diffuser Trübung der Bouillon auf. Mannaberg sagt 
von seinem Streptococcus, daß er in Gelatine längere Ketten bildete, 
ebenso in Bouillon, aber nicht so lange, wie sie beim gewöhnlichen 
Streptococcus zu beobachten sind. Vincenzis Stamm zeigte eine 
besondere Variabilität, indem er bald in kurzen Formen zu zweien, 


Ueber intrauterine Erysipelinfektion des Neugeborenen etc. 291 


dann wieder in längeren Ketten erschien. Auf Hämolyse, Säure- 
produktion, Agglutination wurde keiner dieser 5 Stämme geprüft. 
Mannaberg allein hebt hervor, daß nach 12 Stunden die Milch 
unter starker Säurebildung geronnen war. Was die Pathogenität 
dieser Stämme anlangt, so ist dieselbe über allen Zweifel gesetzt, 
denn es lagen immer schwere Krankheitsprozesse vor, wie Pleuro- 
pneumonie,Lungengangrän,MorbusBrightiacutus, Empyem, 
Abszeß der Hand mit schwerer Lymphangitis und in unserem 
Falle eine schwere septische Endometritis bei der Mutter 
und ein tödliches Erysipel beim Kinde. Auch im Tierexperi- 
ment zeigten sie durchweg ausgesprochene, mitunter hohe Virulenz, 
wenn dieselbe auch — wie auch in unserem Falle — meist nach 
mehreren Monaten künstlicher Züehtung verloren ging. n 
Noch eine Frage, die, wenn als letzte behandelt, durchaus nicht 
als nebensächlichste gelten soll, ist bisher unberührt geblieben. Wie 
verhalten sich diese peptonisierenden Streptokokken zu den patho- 
genen nicht verflüssigenden Streptokokken? v. Lingelsheim hat, 
wie schon oben auseinandergesetzt, zwischen kurzen und langen 
Streptokokken unterschieden und schreibt einem Teil der ersteren 
das Vermögen der Gelatineverflüssigung zu. In der Folgezeit wurden 
darauf viele Beobachtungen gemacht, aus welchen hervorging, daß 
die eine Form in die andere mehr oder weniger vollständig um- 
schlagen kann. Aus einem langkettigen kann bei weiterer Züchtung 
ein kurzkettiger werden und auch umgekehrt kann ein ursprünglich 
in kurzen Ketten in Erscheinung getretener Streptococcus in längeren 
Ketten auftreten. Aber auch das Peptonisierungsvermögen 
der Streptokokken scheint gemäß unseren bisherigen Er- 
fahrungen kein sicheres Kriterium zur Unterscheidung 
verschiedener Streptokokken zu sein. Dasselbe kann bei 
verschiedenen Stämmen in den mannigfaltigsten Abstufungen vor- 
handen sein, ja es kann, wie die Beobachtung von Vincenzi zeigte, 
bei einem und demselben Stamme in verschiedenen Generationen mehr 
oder weniger ausgesprochen hervortreten. Während unser Stamm B 
und C bei ömonatlicher Weiterzüchtung und trotz verschiedener 
auf eine Umzüchtung hinzielender Züchtungsvariationen immer ein 
konstantes ausgesprochenes Verflüssigungsvermögen aufwies, nahm 
der Stamm A, der durch volle 41» Monate als mittellanger nicht 
verflüssigender Streptococcus mit schwachem Hämolysevermögen, ge- 
ringer Säureproduktion und ausgesprochener Mäuse-Virulenz impo- 
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nierte,. plötzlich die Eigenschaften des Stammes B und C an. Viel- 
leicht wird man mit Rücksicht auf diese letztere Erscheinung ın 
Zukunft häufiger den Befund von peptonisierenden Streptokokken 
erheben können, wenn man nach mehrmonatlicher künstlicher 
Weiterzüchtung ursprünglich nicht peptonisierender Stämme das 
nunmehrige Verhalten dieser Stämme auf Gelatine-Nährböden einer 
neuerlichen Prüfung unterziehen wird. 

Auch die Pathogenität der kurzen, peptonisierenden oder nicht 
peptonisierenden und langen Formen ist eine sehr wechselnde. 
Beide können als reine Saprophyten auftreten und anderseits wieder 
sowohl für den Menschen wie auch im Tierexperimente hohe Viru- 
lenz an den Tag legen. Letzteres beweist bezüglich der kurzen 
peptonisierenden Formen wiederum unsere Beobachtung, bei welcher 
ein kurzer peptonisierender Streptococcus die tödliche Erysipel- 
infektion des Kindes verursacht hatte. So sind wir, soweit unsere 
Erfahrungen bis heute reichen, nicht berechtigt, einen die Gelatine 
verflüssigenden Streptococcus als besondere Art von den nicht pep- 
tonisierenden zu trennen, solange wir nicht andere sichere Kriterien, 
die der einen oder anderen Form allein eigen sind, kennen. So 
können wir wohl vorderhand nur von Varietäten sprechen. 

Welche Umstände aber dazu beitragen einem Streptococcus 
das Peptonisierungsvermögen zu geben oder zu nehmen, ist unauf- 
geklärt. Das jedoch scheint heute schon festzustehen, daß diese 
Eigenschaft gleich vielen anderen, wie Hämolyse, Säureproduktion etc., 
bei den Streptokokken sehr dem Wechsel unterworfen ist, und daß 
außerordentlich selten bei einem und demselben Stamme Peptonisierungs- 
vermögen und Menschenpathogenität vereint sind. 

Nach dem Gesamtresultat der bakteriologischen Untersuchung 
möchte ich im Zusammenhalte mit dem Krankheitsverlauf bei Mutter 
und Kind annehmen, daß die Gebärende unter der Geburt gelegentlich 
der inneren Untersuchung infiziert wurde, daß weiter hiebei oder 
aber durch einen intrauterin behufs Haltungsverbesserung ausge- 
führten Handgriff eine Verletzung am Gaumen des Kindes — die 
Erosion — gesetzt wurde, welche mit dem keimhaltigen Genital- 
sekrete infiziert wurde. Von hier aus kam es zu einer eitrigen 
Gingivitis, welche infolge Weitergreifens per continuitatem zu dem 
Erysipel der Gesichtshaut und Kopfhaut geführt hatte. Ob die 
lobular-pneumonischen Herde und die rechtsseitige Pleuritis, ın 
welcher gleichfalls Streptokokken mikroskopisch — leider wurde 


Ueber intrauterine Erysipelinfektion des Neugeborenen etc. 293 


nicht kultiviert — nachgewiesen wurden, die Folge einer gleich- 
laufenden zweiten Infektion durch Aspiration keimhaltigen Genital- 
sekretes, das Kind kam asphyktisch zur Welt, waren, oder ob diese 
Affektionen als sekundärer Natur vom Erysipel aus — auch in 
kindlichen Blute waren, wie derartige Allgemeininfektionen bei Ery- 
sipel ja vielfach beobachtet sind, gleichartige Streptokokken vor- 
handen — entstanden waren, läßt sich nicht sicher entscheiden. 
Bei der Mutter hatte sich eine schwere septische Endometritis mit 
Streptokokken im Blute ausgebildet, die zur Heilung gelangte. 
Dieselben Streptokokken, welche aus dem am 4. Krankheitstage 
entnommenen mütterlichen Blute gezüchtet worden waren, hatten 
beim Kinde zu dem tödlichen Erysipel Veranlassung gegeben. Der 
Umstand, daß die aus dem Üterussekret, welches am 5. Krankheits- 
tage entnommen war, in Reinkultur gewonnenen Streptokokken, 
die sich anfänglich von den ersteren sehr unterschieden, dann mit 
einemmal alle Merkmale jener annahmen, läßt wohl die Folgerung 
als nicht zu weit gegangen erscheinen, daß ursprünglich die Infektion 
der Gebärenden mit einem einzigen Streptokokkenstamme erfolgte, 
der, weil unter verschiedene äußere Einflüsse gebracht, entweder in- 
folge seines Aufenthaltes im Uterus oder aber im mütterlichen Blute 
in die andere Varietät umschlug. Da der kindliche Streptococcus C 
gleich in den allerersten Züchtungen vollständig mit dem aus dem 
mütterlichen Blute kultivierten übereinstimmte, das Kind aber schon 
im Uterus infiziert worden sein mußte — die Inkubation des Ery- 
sipels beträgt nach den Beobachtungen Widals und Netters 
2—8 Tage, des experimentellen Erysipels nach Echalier 1—3 Tage 
— möchte ich im Hinblick auf das spätere Verhalten unserer Stämme 
bei der Weiterzüchtung annehmen, daß die primäre Infektion des 
Uterus mit dem peptonisierenden Streptococcus erfolgte. Bei 
seinem weiteren Aufenthalte im Uterus büßte er sein Peptonisierungs- 
vermögen ein, welches er später nach 'mehrmonatlicher künstlicher 
Weiterzüchtung wieder erlangte. Im mütterlichen Blute und im 
Körper des Kindes blieb er in seinen ursprünglichen Charakteren 
erhalten, l ; 

Zum Schlusse sei noch darauf hingewiesen, daß unser Fall 
wiederum mit für die Nicht-Spezifität des Erysipelstreptococcus 
Fehleisen spricht, wie sie gegenwärtig nach den Untersuchungen 
von Hajek, Jordan, Petruschky und vielen anderen allgemein 
angenommen wird. Ja. einige Autoren wie Jordan, Bonome und 
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Bordone-Uffreduzzi und Felsenthal haben in einwandfreier 
Weise bei Erysipel als alleinigen Mikroorganismus den Streptococcus 
pyogenes aureus nachgewiesen. Experimentell gelang es Petruschky 
am Kaninchenohr mit Staphylococcus pyogenes aureus und Bacterium 
coli commune (aus einer menschlichen Cystitis gezüchtet), Uhlen- 
huth mit Bacterium coli commune aus einer puerperalen Perimetritis 
und Neufeld mit Pneumokokken Erysipel zu erzeugen. . 

Die Infektionsmöglichkeit des Kindes durch die mütterliche 


Milch in unserem Falle — Basch und Weleminsky konnten 
zwar nie bei septischen Wöchnerinnen mit keimhaltigem Blute die 
Bakterien in der Milch nachweisen — ist schon deshalb ausge- 


schlossen, weil das Kind niemals bei der eigenen Mutter angelegt 
worden war. 
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XII. 
Ueber Scopolamin-Morphiumanalgesie in der Geburtshilfe, 


(Aus dem Wöchnerinnenasyl zu Karlsruhe. 
Chefarzt: Geh. Hofrat Dr. Benckiser.) 


Von 
Dr. Ottmar Lehmann, Assistenzarzt. 


Die letzten Jahre haben uns eine Reihe von Neuerungen auf 
dem Gebiete der örtlichen und allgemeinen Anästhesie gebracht, 
deren wirksame Bedeutung auch auf die Geburtshilfe und Gynäko- 
logie übergeflossen ist. Von diesen hat in der jüngsten Zeit die 
Anwendung der Scopolamin-Morphiumanalgesie in der Geburtshilfe 
zwecks Ausschaltung der Wehenschmerzen ein besonderes Interesse 
erweckt. Seit Einführung dieses Verfahrens in die Geburtshilfe 
durch v. Steinbüchel im Jahre 1901 sind nur wenige ausführliche 
Mitteilungen über den Nutzen der Methode publiziert worden, so 
daß es bei der Aufmerksamkeit, welche derselben infolge populärer 
Mittelungen bereits in der breiten Oeffentlichkeit geschenkt wird, 
von Wert erscheint, weitere Erfahrungen über die erzielten Resultat 
bekannt zu geben. | 


An einer Reihe von 70 besonders ausgewählten und genau 
beobachteten Fällen, welche alle normale Geburten betrafen, haben 
wir die Subkutanallgemeinanalgesie mit Scopolamin-Morphium zur 
Anwendung gebracht. In Bezug auf Auswahl der Fälle wurde auf 
Herz, Nieren und die allgemeine Konstitution besonders Rücksicht 
genommen. Schwächliche, anämische Frauen wurden von vorn- 
herein ausgeschlossen. 

Mit den Einspritzungen wurde begonnen, sobald regelmäßige, 
kräftige schmerzhafte Wehen eingesetzt hatten. Als subkutan appli- 
zierte Einzeldosis wurde in 1 g destilliertem, sterilem Wasser gelöst 
0.0003 Scopolaminhydrobrom. Merk + 0,01 Morphin. mur. injiziert. 
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Auf sorgfältige Herstellung des Gemisches und möglichst frische 
Lösungen ist besonderes Gewicht zu legen. Die erste Injektion wurde 
unter die Haut der Brust oder eines Armes gemacht, bei weiteren 
Injektionen wurden stets neue Körperstellen gewählt. In der Wieder- 
holung der ersten Injektion richteten wir uns lediglich nach dem 
Zeitpunkt des erneuten Auftretens schmerzhafter Wehen. Vor Ab- 
lauf einer Stunde wurde nicht reinjiziert. Wurde eine dritte Injektion 
nötig, so geschah dies erst nach weiteren 2 Stunden. Letzteres war 
jedoch nur in den wenigsten Fällen erforderlich, meist genügten 
2 Injektionen zur Erzielung der gewünschten Wirkung. Wir suchten 
also ohne willkürlich beabsichtigte Beeinflussung des Bewußtseins- 
zustandes vorwiegend ein Stadium der Hypalgesie bezw. Analgesie 
zu erzielen. 

Gauß [1] legt das Hauptgewicht nicht auf Beseitigung der 
Schmerzen, sondern sucht durch Erhöhung der Scopolamin- und Er- 
niedrigung der Morphiumdosen einen Dämmerschlaf zu erzielen und 
beabsichtigt durch Ausschaltung der Erinnerung an den mit Schmerzen 
und sonstigen seelischen Aufregungen verbundenen Geburtsakt aus 
dem Bewußtsein dem der Geburt als psychischem Trauma zuge- 
schriebenen schädigenden Einfluß auf das Nervensystem der Gebären- 
den entgegenzuwirken. Meiner Meinung nach dürfte diesem zur Be- 
gründung des in dem obengenannten Sinne modifizierten Verfahrens 
erbobenen Momente, das bezüglich seiner Ponderabilität gegenüber 
den ätiologisch in viel höherem Maße in Betracht kommenden 
schädigenden Einflüssen des geistigen und sozialen Lebens auf das 
Nervensystem der Frau überhaupt weit in den Hintergrund tritt, 
eine durch nichts gerechtfertigte Bedeutung beigelegt sein. 

Unter unseren mit Subkutananästhesie behandelten Frauen 
befanden sich: 

18 I-p., 19 II-p., 11 III-p., 6 IV-p., 5 V-p., 4 VI-p., 4 VIII-p., 
1 IX-p., 1 X-p. und 1 XIII-p. 

Die längste Geburt dauerte 43 Stunden, die kürzeste 1 Stunde. 
Es erhielten 45 Frauen 2 Injektionen, 13 Frauen 3 Injektionen und 
12 wegen schnellem Verlauf der Geburt nur 1 Injektion. 

In nahezu allen Fällen war meist schon 10 Minuten nach der 
ersten Injektion eine deutliche Herabsetzung des Wehenschmerzes 
zu erkennen, die Frauen wurden ruhiger, manche gerieten jetzt 
schon in einen leichten Schlafzustand, aus dem sie nur während der 
Wehen erwachten. In einigen Fällen traten Erregungs- und Ver- 


Ueber Scopolamin-Morphiumanalgesie in der Geburtshilfe. 299 


wirrtheitszustände auf. Manche Frauen klagten während der Geburt 
und auch später noch über Trockenheit im Halse, Durstgefühl, ver- 
schwommenes Sehen und Doppeltsehen. Erweiterung der Pupillen 
und träge Lichtreaktion war in emigen Fällen wahrzunehmen. Auch 
Zuckungen in den Extremitäten wurden mehrmals beobachtet, dagegen 
blieben Puls und Atmung von der Wirkung des Giftes stets unbe- 
einflußt. Erbrechen wurde nicht öfter als sonst beobachtet. 

In mehreren auf die Hautsensibilität hin untersuchten Fällen 
zeigte sich bei Prüfung mittels Nadelstich deutliche Abstumpfung 
der Schmerzempfindlichkeit, auch für Kälte- und Wärmegefühl bestand 
deutlich herabgesetzte Empfindung. 

Das. Gesamtresultat bezüglich der Beeinflussung des Wehen- 
schmerzes war folgendes: 

Bei 61,6 °% der Gebärenden erfolgte die Geburt völlig schmerzlos, 
viele davon konnten sich nicht einmal derselben erinnern, bei 37 °% 
erfolgte sie unter erheblicher Linderung, nur in 1,4% war eine 
Beeinflussung im Sinne einer Verminderung des Geburtsschmerzes 
nicht zu konstatieren. | 

Diese an sich günstigen Resultate genügen aber zur Beurteilung 
des Wertes der Methode keineswegs, viel mehr noch ins Gewicht 
fällt das Ergebnis der Fragen, wird das Kind durch die Scopolamin- 
Morphiuminjektion gefährdet und wird die Geburt dadurch verzögert. 

v. Steinbüchel [2] sagt auf Grund seiner Beobachtungen an 
20 Fällen, daß bei vorsichtigem Verfahren und Anwendung guter 
Präparate eine Gefährdung des Kindes nicht eintrete. Reining [3] 
berichtet unter 31 Fällen 1 Asphyxie des Kindes, welche er der 
Scopolamin-Morphiumwirkung nicht zur Last legen will. Gauß [4], 
welcher 14,2 °% Kinder asphyktisch, 27,1 oligopnoisch geboren 
sah, schreibt die causa peccans dem Morphium zu. 

Was unsere Fälle betrifft, so wurden unter 70 Kindern 13,3 %o 
asphyktisch, 10° mit erheblicher Atmungsdepression und 76,7 jo 
lebensfrisch geboren. Von den Asphyktischen kommen 41° auf 
Erstgebärende, was mit der relativ längeren Dauer der Geburt leicht 
in Einklang zu bringen ist. Bei dreien der asphyktischen Kinder 
war die Nabelschnur zweimal um den Hals geschlungen, eines wurde 
mit einer starken Struma geboren und eines wurde infolge Wehen- 
schwäche mittels Forceps entbunden, so daß immerhin die Möglich- 
keit der ursächlichen nn dieser Zufälligkeiten in Betracht 
zu ziehen ist. 
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Ein Kind, welches überdies schon sehr schwächlich zur Welt 
kam, es wog nur 2100 g, starb am 2. Tag nach der Geburt ganz 
plötzlich, ohne daß durch die Sektion außer einem hämorrhagischen 
Exsudat im Abdomen sich ein pathologisch-anatomischer Nachweis 
für die Ursache des Todes ergab. Ob dieser Ausgang der Scopo- 
lamin-Morphiumwirkung zur Last zu legen ist, muß unter diesen 
Umständen sehr bezweifelt werden, Drei Kinder schrieen sofort nach 
der Geburt ganz kräftig und verfielen erst nach ca. Ye Minute in 
den asphyktischen Zustand. 

Die 67,7 lebensfrisch geborener Kinder ließen während der 
Geburt bei möglichst häufiger Kontrolle der kindlichen Herztöne 
keine auffallende Aenderung vom fötalen Typus erkennen, 

Icterus neonatorum wurde bei den unter Scopolamin-Morphium- 
wirkung stehenden Kindern nicht häufiger als sonst beobachtet, auch 
zeigten dieselben in den 10 Tagen, welche sie sich in der Anstalt 
befanden, bei je dreitäglich vorgenommenen Gewichtsbestimmungen 
keinen Unterschied in den Gewichtsverhältnissen anderen Kindern 
gegenüber. 


Fragen wir uns nach dem Grunde der bei 13,3° der Kinder 
beobachteten Asphyxien, so können wir nicht umhin, dieselben als 
Folgen toxischer Morphium-Scopolaminwirkung auf die Frucht durch 
Vermittlung des Placentarkreislaufes aufzufassen. Dieser Uebergang 
ist, wenn auch speziell für Scopolamin bis jetzt nicht sicher erwiesen, 
dennoch außer Zweifel. Ahlfeld [5] behauptet, daß alle gelösten 
Stoffe, die das Blut der Mutter nicht wesentlich alterieren, auf den 
Fötus übergehen, in gleichem Sinne nimmt auch Runge [6] den 
Uebergang aller löslichen Stoffe von der Mutter auf die Frucht aus- 
nahmslos an und insbesondere für Morphium sind bei habituellem 
Gebrauch desselben Zeichen von Morphinismus beim Neugeborenen 
beobachtet worden. In welcher Weise und in welchem Grade der 
Beteiligung beide Körper den schädlichen Einfluß auf die Frucht 
ausüben, muß sich aus ihren toxikologischen Eigenschaften ergeben. 

Die zahlreichen experimentellen Untersuchungen haben noch 
keineswegs zu einer völlig befriedigenden Aufklärung über die physio- 
logischen Wirkungen beider Alkaloide geführt, Dieselben gelten 
zwar auf Grund ihrer konträren Funktionsänderungen im Organismus 
als Antagonisten, doch bleibt trotzdem die Frage offen, ob beide als 
solche gegenseitig äquivalent sind und ob nicht zwischen klinischem 
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und toxikologisch - physiologischem Antagonismus Unterschiede be- 
stehen, die der grobsinnlichen Wahrnehmung entgehen. 

Husemann[6] betrachtet es als ausgemacht, daß ein Antago- 
nismus nicht in dem Sinne existiert, daß beide Gifte in ihren Wir- 
kungen sich gegenseitig neutralisieren, demgegenüber bezeichnet 
Binz [7] beide Alkaloide als physiologische Gegengifte, welche ihre 
Wirkungen mit der Sicherheit eines chemischen oder physikalischen 
Experimentes dartun. 

Aus der vergleichenden Gegenüberstellung beider Komponenten 
in ihren physiologischen Wirkungen auf Herz und Atmung ergeben 
sich die hauptsächlich für unsere Fälle in Betracht kommenden 
Gesichtspunkte. 

Nach Vogel [8] sind die Angaben über die Wirkung des Sco- 
polamins nicht ganz übereinstimmend, die Toleranz für dasselbe soll 
individuell sehr verschieden, ja sogar beim gleichen Individuum nicht 
immer dieselbe sein. Ebenderselbe gibt an, daß Scopolamin im 
Gegensatz zu Atropin .Pulsverlangsamung erzeugt wenigstens am 
Menschen, was aus den Beobachtungen Sohrts an mehr als hundert 
Kranken hervorgeht, und daß die Respiration beschleunigt wird 
wahrscheinlich infolge direkter Reizung des Atmungszentrums. 

Rostislow [9] resumiert aus seinen Untersuchungen über die 
Wirkung des Scopolamins beim Menschen folgendermaßen: 

„Der Puls wird durch Scopolamin verlangsamt, nach größeren 
Dosen tritt nach primärer Verlangsamung Beschleunigung ein, an 
die sich dann die definitive Verlangsamung anschließt. Dieselbe 
trıtt auch bei Herzkranken, nicht aber bei heruntergekommenen und 
älteren Individuen ein. Der Blutdruck wird infolge Reizung des 
vasomotorischen Zentrums erhöht. Die Respiration wird nicht in 
nennenswerter Weise beeinflußt.“ 

Nach Tappeiner [10] lähmt Scopolamin die Vagusendigungen 
im Herzen uud bewirkt Steigerung der Pulsfrequenz und Erhöhung 
des Blutdrucks. Die Atmung wird anfangs beschleunigt. 

Blos [11] bezeichnet die Wirkung des Scopolamins auf das Herz 
als harmlos. Steigerung der Pulsfrequenz und des Blutdrucks ist 
die Folge. " 

Vergleichen wir, was in den eben genannten Quellen über die 
zweite Komponente, das Morphium, gesagt ist, so finden wir hier 


etwas größere Uebereinstimmung. Bezüglich der Wirkung auf das Herz 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVIII. Bd. 20) 
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wird nach Angabe Vogels der Zirkulationsapparat im allgemeinen 
vom Morphium nicht erheblich betroffen, 

Preißendörfer hat durch Studium an gesunden und kranken 
Menschen keinen irgendwie bedeutenden Einfluß auf das Gefäßsystem 
von 1—3 cg Morphium gesehen, selbst nicht bei hochgradiger 
Herzschwäche. 

In der Wirkung auf die Respiration signiert Vogel eine kon- 
stant verlangsamte in größeren Dosen unregelmäßige und aussetzende 
Tätigkeit durch Herabsetzung der Erregbarkeit des Atmungszentrums, 
dessen Lähmung als Ursache beim Morphiumtode betrachtet wird. 

Tappeiner hebt besonders die lähmende Wirkung auf das 
Respirationszentrum hervor, während Herz und vasomotorisches Zen- 
trum nur wenig beeinflußt werden. Nach Tappeiner ist Lähmung 
der Atmung die Ursache des Todes bei Morphiumvergiftung. 

In gleichem Sinne betont auch Blos die stark depressive 
Wirkung des Morphiums auf die Respirationstätigkeit, welche da- 
durch „langsamer und oberflächlicher wird“. 

Aus diesem Vergleich beider Alkaloide in ihren Herz und 
Atmung im entgegengesetzten Sinne beeinflussenden Wirkungen geht 
zur Genüge hervor, daß wir in dem Morphium, infolge seiner nach- 
teiligen Wirkung auf das Respirationszentrum die für die Frucht 
schädlichere Komponente zu erblicken haben und daß die Gefahr des 
schmerzlindernden Verfahrens speziell für den Neugeborenen vorzugs- 
weise von der Morphiumwirkung abhängig ist. 

Diese Tatsache läßt sich auch leicht in Einklang bringen mit 
dem verschiedenen Verhalten beider Alkaloide bezüglich der Ausschei- 
dung aus dem Organismus. Während bei der pharmakologischerseits 
fast allgemein betonten raschen Ausscheidung des Scopolamins durch 
die Nieren ein Uebergang des Giftes auf den Fruchtkörper wahr- 
scheinlich nur in geringem Maße stattfindet und von weniger aus- 
schlaggebender und nachhaltiger Wirkung ist, haben wir bei dem lang- 
samer und in unverändertem Zustande in den Magen und Darm aus- 
geschiedenen Morphium mit einer nachhaltigeren und durch allenfalls 
wiederholte Resorption noch mit einer sekundären Wirkung zu rechnen, 
was für die zarten regulativen Zentren der Frucht um so bedeutungs- 
voller sein muß. 

Wir dürfen demnach trotz der antagonären physiologischen 
Aeußerungen beider Alkaloidwirkungen im Organismus nicht an- 
nehmen, daß wir mit der Einverleibung beider Komponenten zugleich 
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der einen das hemmende Gegengift der anderen hinzufügen, es müßte 
denn sein, daß die Formel gefunden wäre, nach der sich beide Körper 
wie chemisch gleichwertige Antagonisten neutralisierten, wie +4 und 
— zu Null ergänzten. 

Was die Beantwortung der letzten Frage anbelangt, ob die 
Geburt unter der Scopolaminmorphiumwirkung verzögert wird, so 
sind wir diesbezüglich zu günstigen Resultaten gelangt. 

Wehenschwäche konnten wir nur in 16,3% der Fälle be- 
obachten. In einem derselben, es handelte sich um eine 33jährige 
Erstgebärende, mußte wegen sekundärer Wehenschwäche die Geburt 
durch Forceps beendet werden, in einem anderen Falle konnten wir 
durch subkutane Clavininjektionen, welche wir zur Zeit bei Wehen- 
schwäche in der Austreibungsperiode versuchsweise anwenden, noch 
einen günstigen Erfolg erzielen. In 25% trat sogar eine Beschleu- 
nigung der Geburt ein, in 58,7% blieb der Wehentypus sowie die 
Qualität der Wehen nach wie vor unverändert. 

Gauß berichtet, daß er unter seinen 300 Fällen so gut wie 
nie Verschlechterung der Wehen wahrgenommen habe, von ebenso 
guten Resultaten berichtet Krömer [12], während Schatz [12] bei 
Anwendung von Morphium allein meist Verschlechterung der Wehen 
bemerkt haben will. 

Auffallend war, daß in manchen Fällen, bei denen nach der 
ersten Injektion ein Nachlaß der Wehen eingetreten war, auf die 
zweite Injektion hin eine wesentliche Beschleunigung und Verstärkung 
derselben erfolgte und bis zur vollendeten Austreibung des Kindes 
anhielt. 

In einer Reihe von Fällen, wo die Frauen unter der Wirkung 
der anästhesierenden Injektionen in einen Schlummerzustand verfielen, 
fiel es nachteilig auf, daß sie gerade gegen Ende der Geburt, in 
dem Augenblick, wo die Gebärenden zur Austreibung der Frucht 
die stärkste Geburtsarbeit entfalten sollten, das Mitpressen unter- 
ließen und ständig zur Mitbenützung ihrer Bauchpresse aufgefordert 
werden mußten. Anderseits beobachteten wir in einer größeren 
Zahl der Fälle, daß gerade durch den Wegfall des Wehenschmerzes 
von der Aktion der Bauchpresse viel intensiver Gebrauch gemacht 
wurde. 

Was den Verlauf der Nachgeburtsperiode betrifft, so war der- 
selbe so gut wie ungestört. In einem einzigen Falle, bei einer 
Mehrgebärenden, bei der überdies auch bei der vorletzten Geburt 
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eine post partum Blutung eingetreten war, zeigte sich nach der 
spontan erfolgten Ausstoßung der Placenta eine atonische Nach- 
blutung, welche ohne besondere Maßnahmen zu stehen kam. 

Als ein geradezu beglückender Umstand wurde es von manchen 
Frauen begrüßt, daß, während sie nach früheren Geburten unter sehr 
schmerzhaften Nachwehen zu leiden hatten, sie jetzt keine schmerz- 
hafte Empfindung davon hatten. Aeußerungen über vermehrtes 
Trockenheitsgefühl im Munde und starken Durst wurden oft noch 
am 1. und 2. Tag nach der Geburt vernommen. Das Stillgeschäft 
verlief ungestört, ein nachteiliger Einfluß bezüglich. der Zeit des 
Eintritts der Milchsekretion oder der Ausgiebigkeit derselben konnte 
nicht wahrgenommen werden. 

Sonstige Komplikationen kamen nicht vor. 


Wenn wir nun auf Grund unserer an 70 Fällen gemachten 
Erfahrungen mit der Morphiumscopolaminanalgesie in der Geburts- 
hilfe die Methode in Bezug auf ihre Vor- und Nachteile abwägen, 
so können wir nicht umhin, dieselbe als eine schätzenswerte Be- 
reicherung unserer zum Zwecke der Linderung bezw. Ausschaltung 
der Geburtsschmerzen uns zu Gebote stehenden Mittel zu betrachten. 
Dieselbe hat gegenüber der schon seit mehreren Dezennien zu dem- 
selben Zwecke gebräuchlichen Anwendung des Morphiums allein 
nicht nur den Vorzug, daß sich in dieser Art der analgesierenden 
Wirkung zwei in ihren Giftwirkungen sich gegenseitig abschwächende 
Komponenten vereinigen, sondern daß durch die Zutat von Scopo- 
lamin die Analgesie zweifellos bedeutend erhöht wird, so daß wir 
sogar eine volle chirurgische Anästhesie erzielen könnten. Wollten 
wir mit Morphium allein die gleiche analgesierende Wirkung er- 
reichen, müßten wir mit der Dosis entsprechend steigen, was mit 
Rücksicht auf die toxische Einwirkung auf die Frucht sicherlich 
nicht empfehlenswert wäre. Weitere Versuche werden lehren, bis 
zu welchem Grade die dem Scopolamin gegenüber prävalierende 
toxische Wirkung des Morphiums auf den Fötus ohne Nachteil für 
die Schmerzlinderung herabgesetzt werden kann. Wir haben in 
manchen Fällen mit 0,008 Morphium und 0,0003 Scopolamin noch 
recht befriedigende Resultate gehabt. 

Es erübrigt noch, die Frage zu streifen, ob die Scopolamin- 
morphiumanwendung für geburtshilfliche Zwecke durchaus zu emp- 
fehlen ist und ob dieselbe zum Allgemeingut der Aerztewelt werden soll. 
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Ich möchte trotz der im allgemeinen befriedigenden Ergebnisse 
nicht so weit gehen wie Krömer, der in seiner Broschüre über „Ent- 
bindung ohne Schmerzen“ mit überschwenglichem Enthusiasmus sich 
an die Aerzte- und Laienwelt wendet, als ob in Zukunft jede normale 
Geburt von einem gewissen Augenhlick ab schmerzlos gemacht werden 
könnte ohne Nachteil für Mutter und Kind. 

Soweit unsere Erfahrungen reichen, läßt sich sagen, daß bei 
sorgfältiger Anwendung des Verfahrens und richtiger Auswahl der 
Fälle der größte Teil der betreffenden Geburten vollkommen schmerz- 
los, der andere Teil mit erheblicher Linderung verläuft ohne Gefahr 
für die Mutter und ohne erhebliche Beeinträchtigung des Geburts- 
verlaufes. Dagegen liegt in dem gegenüber dem natürlichen Ent- 
bindungsverfahren vermehrten Auftreten von Asphyxien der Kinder 
ein Nachteil der Methode, zufolge dessen die Anwendung derselben 
vorerst auf geburtshilfliche Anstalten beschränkt werden sollte. Dem 
praktischen Arzte kann dieselbe nur dann empfohlen werden, wenn 
er die Geburt ständig überwachen kann, um bei drohender Gefahr 
für das Kind, dieselbe nach Möglichkeit sogleich zu beendigen. 


Meinem verehrten Chef, Herrn Geh. Hofrat Dr. Benckiser, 
danke ich an dieser Stelle bestens für die gütige Ueberlassung des 
Materials und für das Interesse, das er der Arbeit entgegenbrachte. 
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Ueber das Oberflächenpapillom des Eierstocks und seine 
Beziehung zum Cystadenoma serosum papillare. 
Von 
Privatdozent Dr. Sigmund Gottschalk in Berlin. 


Mit 5 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Vor ca. 2 Jahren demonstrierte Herr Odebrecht in der 
Berliner Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie ein Cystadenoma 
papillare ovarii. Von demselben Falle hatte Herr Odebrecht 
ca. 10 Jahre früher doppelseitige, schleimig entartete Oberflächen- 
papillome des Eierstocks gezeigt und jetzt einen damals zurück- 
gelassenen Eierstocksrest in das Cystoma serosum papillare ver- 
wandelt gefunden. Die naheliegende Frage, ob beide Geschwulstarten 
in einem histiogenetischen und ursächlichen Zusammenhang ständen, 
ist von Herrn Odebrecht zu beantworten nicht versucht worden. 
Rein zeitig gedacht, sollte man annehmen dürfen, daß die jetzige 
Geschwulst als Sekundärgeschwulst aufzufassen sei. Dieser Annahme 
steht nur entgegen, daß nach der heutigen Anschauung Oberflächen- 
papillom und Cystadenoma serosum papillare als verschiedene Ge- 
schwulstarten angesprochen werden, ferner, daß ein Mann von der 
Autorität und großen Erfahrung des Herrn Olshausen im An- 
schluss an diese Demonstration erklärt hat, daß er an das Vorkommen 
primärer Oberflächenpapillome überhaupt nicht mehr glaube, viel- 
mehr die sogenannten Öberflächenpapillome als durchgebrochene 
papilläre Cystome auffasse.. Nun soll und kann gewiß nicht in Ab- 
rede gestellt werden, daß ein solcher Durehbruch sehr oft vorkommt 
und dadurch Oberflächenpapillome vorgetäuscht werden können; auch 
mag gewiß der eine oder andere als primäres Oberflächenpapillom 
beschriebene Fall auf dieser Täuschung beruhen, anderseits sind aber 
von anerkannten, erfahrenen Beobachtern primäre Oberflächenpapillome 
bei sonst unverändertem Eierstock in nicht kleiner Zahl beschrieben, 
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so daß es kaum angängig ist, sie durchweg in dem Sinne des Herrn 
Olshausen umzudeuten. So hat z. B. Gusserow!) über 5 Fälle 
von reinem ÖOberflächenpapillom berichtet und dabei ausdrücklich 
betont, daß in keinem derselben ein Cystadenoma serosum papillare 
vorlag. Ferner legte Hofmeier jüngst der Fränkischen Gesell- 
schaft für Gynäkologie, Sitzung vom 4. Februar 1906, 2 doppelseitige 
Ovarialpapillome vor, deren eines auf der Oberfläche des sonst nor- 
malen Eierstocks entwickelt war. 

Zwar spricht Walthard?) dem fertigen Oberflächenepithel des 
Eierstocks jegliche geschwulstbildende Proliferationsfähigkeit ab. Spe- 
ziell will er keine Anhaltspunkte gefunden haben für die Fähigkeit 
des Ovarialepithels, noch im extrauterinen Leben Drüsenschläuche 
in die Tiefe zu senden. Walthard tritt damit der von Sinety- 
Malassez, Flaischlen, Frommel, Pfannenstiel, Gebhard, 
Uffenheimer u.a. vertretenen Ansicht entgegen, wonach wir im 
Oberflächenepithel nicht bloß die Matrix des Oberflächenpapilloms, 
sondern auch des Cystadenoma serosum papillare zu suchen hätten. 
Die Anlage der Schläuche hält Walthard für kongenital, nur ihre 
Entwicklung zu reich verzweigten Schlauchsystemen verlegt er in 
das extrauterine Leben. Ich kann der Arbeit Walthards nicht den 
Beweis für seine Behauptung entnehmen. An und für sich ist doch 
nicht einzusehen, warum dem Öberflächenepithel des Eierstocks 
Eigenschaften abgehen sollten, die jeglichem anderen Deckepithel 
anerkanntermaßen innewohnen, warum, wenn z. B. von der äußeren 
Haut und dem Schleimhautepithel der verschiedensten Organe, ja 
sogar von der Serosa des Processus vermiformis (Fall Henke) 
Papillome ausgehen können, dies nicht auch an dem Deckepithel des 
Eierstocks möglich sein sollte. 

Ich hoffe, an der Hand der folgenden Beobachtungen und Dar- 
legungen zur Klärung dieser Streitfrage beitragen zu können. Ich 
möchte zunächst einen hierher gehörigen Fall beschreiben, der mir 
für die angeregte Frage sehr wertvoll zu sein scheint. 

Der Fall betrifft eine 31jährige Patientin, welche mir von einem 
hiesigen Kollegen, Herrn Dr. Lorieson, wegen einer rechtsseitigen 
gonorrhoischen Tuboovarialgeschwulst am 16. Dezember 1903 zur 
Behandlung freundlichst überwiesen wurde. Patientin, die 3 Jahre steril 
verheiratet ist, hatte damals schon länger als 1 Jahr über Schmerzen 


') Ueber Ascitesin gynäkologischer Beziehung. Arch. f. Gyn. Bd. 42, 8. 474. 
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in der rechten Seite des Unterleibs, Mattigkeit beim Gehen, Kreuz- 
schmerzen, Appetitlosigkeit und Uebelkeit zu klagen, nachdem sie 
vorher von sehr starkem Ausfluß belästigt worden war. Seit ihrem 
17. Jahre war sie regelmäßig, nicht stark menstruiert, 4wöchentlich, 
4—5 Tage lang, mit anteponierenden Leib- und Kreuzschmerzen. 
Sie hat sonst keinerlei Krankheit durchgemacht; ihre Mutter lebt 
und ist gesund, ihr Vater ist an Magenkrebs gestorben. 

Status: Mittelgroße, kräftige Statur. — Introitus und Scheide 
sind mäßig eng, Portio klein, Uteruskörper retroponiert und nach 


Fig. 1. 
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links verdrängt durch eine längsovale, ziemlich faustgroße, recht- 
seitige, verwachsene Tuboovarialgeschwulst, die als gonorrhoischen 
Ursprungs gedeutet wurde. Ueber der Vorderfläche des Thorax 
Pithyriasis versicolor; das Exanthem soll so lange bestehen, wie die 
Unterleibsschmerzen. 

Der allgemeine Ernährungszustand der Kranken ist ein guter; 
Fettpolster ziemlich stark. 

Die Behandlung war die übliche resorbierende während einer 
4monatlichen Beobachtungszeit, jedoch war der Erfolg ein vollkommen 
negativer; im Gegenteil nahm mit den Schmerzen die Adnexgeschwulst, 
speziell das vergrößerte Ovarium, an Größe zu und wurde an seinem 
dem rechten Scheidengewölbe hinten tief im Douglas anliegenden, 
abhängigsten Pole cystisch, uneben, höckerig. Ich. riet deshalb zur 
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Operation, weil ich eine beginnende cystische Neubildung des Eier- 
stocks neben der Pyosalpinx annahm. 

22. April 1904: Kolpokoeliotomia posterior mittels 
T-Schnittes; Entfernung der rechtsseitigen Adnex- 
geschwulst. 

Die Scheidenwunde blutet stark. Die Douglassche Tasche 
wird zwischen 2 Klemmen eröffnet. Dierechtsseitige Adnexgeschwulst 
erweist sich allseitig flächenhaft adhärent bis auf den vorliegenden 
unteren, mit papillären Exkreszenzen besetzten Eierstockspol. Sie 


Fig. 2. 
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Schnitt durch Wand des kleinen C tom (Vergr. 25mal) zeigt Oberflächenpapillom- 
bildung und drüsenschlauchartiges Eindı ingen des DUB NEL EDEN E in die Tiefe der 
Eierstockssubstanz bei (a): evertierende epitheliale Wucherung. 
wird bimanuell ausgeschält und nun nach Einsetzen der Specula in 
die Bauchhöle unter Leitung des Auges vorsichtig in die Scheide 
hineingezogen, dabei öffnet sich das nur locker verklebte, indirekt 
durch äußere Adhäsionen verschlossen gewesene Ostium abdominale 
der Tube, und es entleert sich durch dasselbe eine mäßige Menge 
dünnflüssigen, rahmigen, gonorrhoischen Eiters aus der sackartig er- 
weiterten Tube. Der Eiter fließt dabei über die abhängigste, sich 
als isolierte, kleinapfelgroße Geschwulst abhebende Partie des fest 
flächenhaft adhärenten Ovarium hinweg, welche mit papillären Ex- 
kreszenzen nach Art spitzer Kondylome diffus besetzt ist. Die Adnex- 
geschwulst wird in toto abgeklemmt und abgetragen, die Klemmen 
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werden durch Nähte ersetzt, die Peritonealwunde isoliert mit Zwirn- 
knopfnähten, die Scheidenwunde mit Seidenknopfnähten geschlossen, 
ohne Drainage. Tampon in das hintere Laquear. 

Nach ungestörter Genesung wird Patientin am 16. Mai 1904 
geheilt entlassen und ist seitdem auch gesund geblieben. 

Makroskopische Beschreibung der entfernten Ge- 
schwulst: Die entfernte Tuboovarialgeschwulstist eine längsovale, etwa 
kleinfaustgroße Bildung von 912: 7:4 cm maximalen Durchmessern 


Fig. 3. 





Eine Oberflächenpapille desselben Schnittes (die Stelle ist in Fig. 2 mit x be- 

zeichnet) bei mittlerer Vergrößerung (Zeiß C + II) zeigt den typischen Bau des 

Oberflächenpapilloms und den Uebergang des Oberflächenepithels des Eierstocks (O—E) auf 
die Oberflächenpapille. 


und von sehr unregelmäßigen Konturen (cf. photographische Fig. 1). 
Tube(T) und Ovarium (O)sind in ihr untrennbar entzündlich verwachsen. 
Das Ovarıum ist in die Mesosalpinx untrennbar fest eingelagert und 
trägt in seinem lateralen Pol ein kleinapfelgroßes, äußerlich sich vom 
übrigen Ovarium deutlich abhebendes Kystom (K), dessen sonst un- 
versehrte äußere Oberfläche mit kleinen, grauweißen, spitzen Kondy- 
lomen täuschend ähnlichen Exkreszenzen (o.P.) besetzt ist. Die 
Cyste ist einkammerig, enthält einen serösen, klaren Inhalt und birgt 
eine ihrem Boden aufsitzende blumenkohlartige papilläre Neubildung 
(vgl. Fig. 1). Die Cystenwand ist dünn, 2 mm, und auch nach 
innen mit stecknadelkopf- bis erbsengroßen papillären Exkreszenzen 
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nach Art der außen aufsitzenden besetzt, die stellenweise, makro- 
skopisch nur durch die Cystenwand getrennt, in direktem Zusammen- 
hange mit letzteren zu stehen scheinen. Der nicht cystisch entartete, 
mediale Eierstocksabschnitt (O) ist schwielig mit Mesosalpinx und 
Tube untrennbar verwachsen, mißt 31’: 212: 2 cm, und trägt an 
seinem inneren Pol eine helldurchscheinende, kirschgroße, rundliche 
Cyste ohne papilläre Wucherungen. An seiner abhängigsten Stelle 
zeigt auch dieser solide Eierstocksabschnitt (O) einige oberflächliche 
Papillen (o.P.). 

Die durch Verwachsungen äußerlich fast unkenntlich gewordene 
Tube ist nach Entleerung ihres Inhalts schlaffwandig erweitert. Das 
Ostium abdominale begrenzt den oberen Pol der kleinen Eierstocks- 


Fig. 4. 





Die in Fig. 2 mit y bezeichnete Stelle bei starker Vergrößerung zeigt die 
hochzylindrische Epitheldecke (Zeiß: E + II) einer Oberflächenpapille. 


cyste; auch die Serosa des angrenzenden äußeren Eileiterabschnittes 
ist mit papillären Exkreszenzen besetzt. 

Wir haben hier also eine Kombination des Oberflächenpapilloms 
und des Cystadenoma serosum papillare nicht nur an einem und 
demselben Ovarium, sondern sogar an demselben Eierstocksabschnitt. 
Da das kleine Kystadenoma intakt war, so können die seiner Ober- 
fläche aufsitzenden, spitzen Kondylomen ähnlichen Papillen unmög- 
lich auf Durchbruch des inneren Papilloms beruhen; dazu kommt, 
daß die oberflächlichen Papillen auch in der unmittelbaren Umgebung 
des Kystoms disseminiert auf der angrenzenden Tubenserosa sitzen 
(vgl. Fig. 1, T.o.P). 

Dieses örtliche Zusammentreffen beider bisher als verschieden- 
artig gedeuteten Neubildungen konnte kein zufälliges sein. Tat- 
sächlich hat die mikroskopische Untersuchung bezüglich ihres histio- 
genetischen Zusammenhanges volle Klarheit gebracht. Es ließ sich 
mikroskopisch erhärten, daß die oberflächlichen Papillen auf papillären 
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Sprossungen des zylindrisch veränderten Oberflächenepithels beruhen, 
an welchen sekundär das angrenzende Stroma mit stark erweiterten 
Capillaren Anteil nimmt. Das Oberflächenepithel wird höher, zylindrisch 
— ob flimmernd, ließ sich an dem gehärteten Material nicht mehr 
feststellen — und erhebt sich über die Oberfläche zu Büscheln, die 
in ihrem Innern bald Raum für das nachwachsende, lokalisiert 
hyperämische Stroma gewähren. Es entstehen so von zylindrischem 
Epithel in einfacher Lage bedeckte Papillen, die histologisch mit 
den Papillen des Cystadenoma serosum papillare identisch sind. 


Fig. 5. 
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Auch der histiogenetische Zusammenhang beider Neubildungen läßt 
sich an geeigneten Schnitten (vgl. Fig. 2 u. 5) in klarer Weise er- 
kennen; dabei ergibt sich das Cystadenoma serosum papillare als 
Tochtergeschwulst des Oberflächenpapilloms. Indem nämlich die 
oberflächlichen Papillen bei ihrem weiteren Wachstum zum Teil 
knospenartig anschwellen, resultieren an ihrer dünneren Basis drüsen- 
schlauchartige Einschnürungen des zylindrisch veränderten Ober- 
flächenepithels (vgl. Fig. 3), die in Richtung des geringeren Wider- 
standes in die Substanz des Eierstockes proliferieren und so zur 
Matrix für die Kystadenombildung werden (vgl. Fig. 2 u. 5). Die 
Richtung des geringeren Widerstandes geht gewöhnlich den Saft- 
spalten entlang schräg zur Oberfläche in die Tiefe. Nur da, wo es 
die Umgebung gestattet, kommt es zur Verzweigung der Epithel- 
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schläuche nach außen (evertierendem Wachstum), und wenn es der 
Innenraum zuläßt, auch zur Flüssigkeitsabsonderung in das Innere 
des Schlauches (vgl. Fig. 2, a). Durch Flüssigkeitsansammlung wird 
der Schlauch cystisch erweitert, so daß das Epithel auch in die 
Lichtung hinein, also invertierend papillär sprossen kann. In diesem Vor- 
gang haben wir die primitive epitheliale Anlage eines Cystadenoma 
serosum papillare vor Augen. Aus der sekundären Beteiligung des an- 
liegenden Stromas, die stets dadurch eingeleitet wird, daß eine Gefäß- 
schlinge die durch papilläre Erhebung des Epithels geschaffene Lücke 
einnimmt, wird dann ein Cystadenoma serosum papillare im kleinen, 
gewissermaßen eine Geschwulsteinheit. Aus einer Reihe solcher Ge- 
schwulsteinheiten baut sich zunächst das Cystadenoma serosum papillare 
auf. Die einzelnen Etappen des zentripetalen Wachstums lassen sich 
in der Cystenwand noch deutlich erkennen. Schließlich wird die- 
jenige Geschwulsteinheit, welche in ihrem Wachstum gegen den 
geringsten äußeren Widerstand zu kämpfen hat, d. h. dem Hilus am 
nächsten liegt, durch stärkere Sekretansammlung in ihrem Inneren 
zur Haupteyste. — Die Richtung des geringsten Widerstandes geht 
in das lockere Bindegewebe des breiten Mutterbandes. — Je größer 
diese Hauptcyste wird, umsomehr gehen fortschreitend in sie all- 
mählich Geschwulsteinheiten unter Druckschwund ihrer Scheidewände 
auf. Es ist noch vielfach der Uebergang des platten Deckepithels 
in das zylindrische Epithel der Geschwulstpapillen zu konstatieren 
(vgl. Fig. 2, 3 u. 5). Die epithelialen Elemente des Cystadenoma 
serosum papillare im vorliegenden Falle sind also auf zentripetales 
Wachstum der epithelialen Elemente des Oberflächenpapilloms in 
das Innere der Keimdrüse zurückzuleiten, mit anderen Worten: die 
oberflächlichen papillären Erhebungen sind die Vorläufer des Cyst- 
adenoma serosum papillare gewesen. Indem wir diese Tatsache 
für den vorliegenden Fall feststellen konnten, findet der eingangs 
erwähnte Fall Odebrecht jetzt seine natürliche Erklärung. Es 
waren hier in dem Ovarialrest vom Öberflächenepithel abstammende 
und durch die oberflächliche Papillombildung bewirkte drüsenschlauch- 
artige Einsenkungen des proliferierenden Oberflächenepithels zurück- 
geblieben, die sich im Verlauf der Jahre zu dem Cystadenoma 
serosum papillare auswuchsen. Also auch hier stellt somit diese 
letztere Geschwulst eine Tochtergeschwulst des Oberflächenpapil- 
loms dar. 

Wenn die Ovarialsubstanz. dem intraovariellen Proliferations- 
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prozeß des Epithels durch die Konsistenz seines Stroma unüberwind- 
lichen Widerstand entgegenbringt, so kann es bei der Bildung des 
reinen Oberflächenpapilloms sein Bewenden haben, im anderen Falle 
kommt es wie in unserem Falle zur Kombination beider Geschwulst- 
lokalisationen, oder das Oberflächenpapillom wird durch frühzeitiges 
Verwachsen mit der Umgebung oder aus einem anderen Grunde in 
seiner Entwicklung gehemmt, erstickt; es resultiert das reine Cyst- 
adenoma serosum papillare. 

Höchstwahrscheinlich dürften sich Oberflächenpapillom und Cyst- 
adenoma serosum papillare häufiger kombiniert finden, falls die Ex- 
stirpation in einem so frühzeitigen Stadium der Geschwulstentwicklung, 
wie in unserem Falle statthatte, 

Nachdem ich für den beschriebenen Fall den Nachweis er- 
bringen konnte, daß die oberflächliche Papillenbildung auch die 
Bildung des Cystadenoma serosum papillare eingeleitet hatte, drängte 
sich mir die Frage auf, ob sich dies Ergebnis verallgemeinern ließe. 
War dies der Fall, so mußte sich auch an Präparaten von reinem 
Cystadenoma serosum papillare mit makroskopisch glatter Oberfläche 
stellenweise noch an der Oberfläche mikroskopisch Papillombildung 
erkennen lassen. Naturgemäß kann man diese Frage nicht an der 
Hand solcher Präparate prüfen, die allseitig aus festen Schwielen 
gelöst werden mußten; man muß Präparate wählen, deren Ober- 
fläche stellenweise von sekundären Verwachsungsprozessen verschont 
geblieben ist, und solche Stellen mikroskopisch untersuchen. 

Mir standen aus meiner Sammlung leider nur 2 derartige 
Präparate zur Verfügung, von denen das eine ein krebsig degeneriertes 
Cystadenoma serosum papillare war. Bevor ich auf diese Fälle 
näher eingehe, will ich gleich hier vorausschicken, daß die Unter- 
suchung in beiden Fällen mikroskopisch ein typisches Oberflächen- 
papillom erkennen ließ, obgleich makroskopisch hiervon nichts wahr- 
zunehmen war. 

Das gutartige, mannskopfgroße, multiloculäre Cystadenoma 
serosum papillare hatte ich 1893 bei einem 29jährigen Mädchen durch 
Laparotomie mit glatter Heilung entfernt und das gesunde andere 
Ovarium zurückgelassen. Patientin hat später geheiratet, normal 
geboren und ist bis heute gesund geblieben. Ein Beweis, daß man 
bei Frauen im geschlechtstätigen Lebensalter ruhig das andere Ovarium 
zurücklassen kann. Der gut bewegliche Tumor war makroskopisch 
von glatter Oberfläche, seine Wandung war nirgends verletzt. Den- 
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noch läßt sich mikroskopisch mit Sicherheit feststellen, daß die Ober- 
fäche ein hohes Zylinderepithel trägt, welches in Büscheln papillär 
sproßt, und daß die Oberfläche reichlich mit typischen Oberflächen- 
papillen fibroepithelialer Natur besetzt ist, von deren Epithel drüsen- 
schlauchartige Einsenkungen in die Eierstockssubstanz, i. e. die 
Cystenwand hinein ausgehen, ganz wie in dem ersten, hier be- 
schriebenen Falle. 

Das andere Präparat ist ein Cystadenocarcinoma papillare, 
welches ich vor 9 Jahren mit Dauerheilung bei einer 52jährigen 
Patientin mitsamt dem myomatösen Corpus uteri und dem in eine 
Bluteyste verwandelten anderen Ovarium nebst Eileitern durch die 
Laparotomie entfernt habe. Der linkseitige Ovarialtumor war ein 
bis 3 Querfinger oberhalb des Nabels reichendes Kystom, welches 
mit Dünndarmschlingen, Colon, S Romanum aufs innigste verwachsen 
war. Das untere Segment dieses Kystoms hatte sich intraligamentär 
entwickelt, so daß der untere Pol der vorderen Scheidenwand anlag. 
Der größte Teil des Kystoms wird von einer einkammerigen Cyste 
eingenommen, deren tiefst gelegener Stelle, mehr nach vorn, im 
Innern eine graurote, 6:42 : 12 cm messende, mäßig weiche Ge- 
schwulst breitbasig aufsitzt. Im Umkreis dieser Geschwulst ist die 
sehr dünne Cystenwand besetzt mit einem traubenförmigen Konglomerat 
papillärer, hell- bis dunkelgrauroter, zum Teil blutig imbibierter Ex- 
kreszzenzen von Hirsekorn- bis Taubeneigröße. Einzelne weitere finden 
sich in der Umgebung, wie kleine Bläschen aussehend, nach Farbe 
und Gestalt einem Johanniskäfer gleichend. Die größere Geschwulst 
im Zentrum der kleineren Papillome hat eine unregelmäßige, leicht 
gelappte, feucht glänzende Schnittfläche, aus der sich trübes, grau- 
weißes Sekret auf Druck entleert. Nach Konsistenz und Farbe ähnelt 
sie der Bauchspeicheldrüse. Die kleinen Papillome sind auf dem 
Durchschnitt meist hellgrau mattglänzend. Dicht neben der größeren 
Geschwulst findet sich in der Wandung eine hühnereigroße Cyste; 
sonst ıst die Wandung ziemlich dünn, an einzelnen Stellen etwas 
dicker. Die äußere Oberfläche des Kystoms ist glatt. Die zuge- 
hörige Tube ist 17 cm lang, zwar ohne Inhalt, aber stark verdickt, 
ihr Ostium abdominale und ihre untere Fläche sind mit der Cysten- 
wand verwachsen. Die Tubenserosa ist im äußeren Drittel mit hirse- 
korngroßen grauroten papillären Exkreszenzen bedeckt. 

Die rechte Tube zeigt mehrfach starke Abschnürungen und 
peritonitische Auflagerungen; an ihrem abdominalen Drittel pendelt 
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ein dünngestieltes, kleines Cystchen. Das rechte Ovarium ist in 
eine überorangegroße, eiförmige, einkammerige Cyste verwandelt 
von 10:6 cm Durchmesser mit mäßig dünner Wandung und ist 
von einer schmierigen, teerartigen, klebrigen, dunkelschwarzen Flüssig- 
keit erfüllt. Diese Cyste ist mit der hinteren Wand des mit meh- 
reren Myomen durchsetzten Corpus uteri fest flächenhaft verwachsen. 
Auch die Wand dieses in eine dünnwandige Blutcyste verwandelten 
Eierstocks zeigte oberflächliche drüsenartige Einstülpungen des zylin- 
drischen Oberflächenepithels. 

Aus diesem pathologisch-anatomischen Befund erhellt, daß auch 
hier doppelseitige entzündliche Prozesse im Spiele waren. Die pa- 
pillären Geschwulstmassen in dem Innern des Kystoms waren karzi- 
nomatös, hatten aber noch typischen papillären Bau. Auf der äußeren 
Oberfläche des Kystoms fand ich an Stellen, die von sekundären 
Verwachsungen verschont geblieben, das typische mikroskopische 
Bild des Oberflächenpapilloms und zwar von durchaus gutartigem 
Charakter. Ebenso ist die gutartige Papillombildung auf dem ab- 
dominalen Drittel der Tubenserosa jetzt noch — makroskopisch und 
mikroskopisch — wahrzunehmen. Man kann aus dieser Tatsache 
wohl den Schluß ziehen, daß auch in dem Cystadenoma papillare 
erst sekundär die bösartige Entartung Platz gegriffen hat. Es ist 
diese Tatsache ferner für das Wesen des Karzinoms nicht ohne 
Belang, insofern sie zeigt, daß die primären oberflächlichen Epithel- 
sprossungen,. die keinen Kampf mit dem umgebenden Gewebe zu 
bestehen und günstigere Ernährungsbedingungen haben, selbst dann 
von der krebsigen Entartung verschont bleiben, wenn im Innern des 
Kystoms die Papillen krebsig geworden sind. Es ist doch auffallend, 
daß die Oberflächenpapillome durchweg gutartig bleiben, die mit 
ihnen genetisch und histologisch gleichwertigen inneren Papillome 
des Eierstocks große Neigung zur krebsigen Entartung zeigen. 

Es wäre sehr wünschenswert, daß dieses übereinstimmende Er- 
gebnis meiner Untersuchungen an einem reichhaltigeren Material nach- 
geprüft würde. Natürlich ist von größter Bedeutung, daß möglichst 
unversehrte, nicht durch sekundäre schädigende Einflüsse wie durch 
Verwachsungen alterierte Abschnitte der Kystomoberfläche zur 
Untersuchung gewählt werden. 

Aber auch in ätiologischer Hinsicht erheischt die eingangs 
beschriebene Beobachtung ein besonderes Interesse. Es kann wohl 
nicht Zufall sein, wenn sich das Oberflächenpapillom und infolge da- 
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von das Cystoma serosum papillare gerade und ausschließlich dort 
entwickelten, wo das Oberflächenepithel der Keimdrüse von dem aus 
dem Ostinm abdominale abfließenden gonorrhoischen Eiter bespült 
wurde, während das Ovarıum im übrigen von der Geschwulstbildung 
verschont blieb. Wir haben gesehen, daß das Ostium abdominale 
nicht in sich verschlossen war, sondern nur indirekt durch leichte 
Adhäsionen an der seitlichen Beckenwand verklebt war. Bevor die 
letztere Verklebung zu stande kam, floß der gonorrhoische Tuben- 
eiter nach Lage des Ostium abdominale gerade über den Pol des 
Eierstocks hinweg, der jetzt zum kleinen Kystom verwandelt ist 
(vgl. Fig. 1). Wie solcher Eiter die äußere Haut an der Vulva 
zur spitzen Kondylombildung reizen kann, so geschah das hier be- 
züglich des Oberflächenepithels der Keimdrüse und der Tubenserosa. 
Die Seltenheit der Affektion im Verhältnis zur Häufigkeit der 
gonorrhoischen Eileitererkrankung setzt hier wie dort eine gesteigerte 
Empfindlichkeit des Oberflächenepithels voraus; sonst ist der Vor- 
gang ein ganz analoger. Ich hatte den Eindruck, als ob Vertiefungen 
im Niveau der Oberfläche der Keimdrüse, welche das Sekret länger 
stagnieren lassen, prädisponierend wären. Natürlich kann auch ein 
andersartiger Reiz, nicht bloß das gonorrhoische Virus wie zur spitzen 
Kondylombildung, so auch zur Bildung des Oberflächenpapilloms 
führen. 

Immerhin ist auffallend, wie häufig mit letzterer Geschwulst 
entzündliche Tubenerkrankungen vergesellschaftet gefunden werden, 
so daß wohl das Tubensekret die Geschwulst erregende Noxe gewesen 
sein kann. Damit steht im Einklang, daß auch die Tubenserosa im 
äußeren Drittel sehr häufig wie in unseren beiden Fällen papilläre 
Proliferationen des Peritonealepithels und sekundäre kleincystische 
Einsenkungen derselben aufwies. Auch die Neigung zum doppel- 
seitigen Auftreten, welche bekanntlich dem Oberflächenpapillom zu- 
kommt, ist auf dieser ätiologischen Basis verständlich. 

So erwähnte schon vor Jahren Olshausen 2 Fälle, in denen 
die beiden Tuben mit den Oberflächenpapillome tragenden Eierstöcken 
verwachsen und hydropisch erweitert waren, „Prozesse, wie sie am 
häufigsten als Folge gonorrhoischer Tubenentzündung vorkommen‘. 

In dem von Frommel beschriebenen Falle waren jahrelang 
chronisch entzündliche Prozesse an den Adnexen voraufgegangen. 
Auch in dem eingangs erwähnten Fall Odebrecht waren beide 


Tuben in Hydrosalpinx verwandelt. Desgleichen beschrieb Desi- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVIII. Bd. 21 
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derius von Velits!) 4 Fälle mit entzündlicher Eileitererkrankung; 
eine Tube war mit mehreren mit papillären Gewächsen angefüllten 
Cystchen bis Erbsengröße besetzt. 

Alban Doran?) beschrieb 3 Fälle von Papillom beider Eier- 
stöcke und beider Tuben. Bei sämtlichen fanden sich Erscheinungen 
vorausgegangener Beckenentzündungen. 

Gessner?) fand in einem Falle von Oberflächenpapillom des 
Eierstocks einen „verdächtigen Tubeninhalt“. 

Freeborn*) beschrieb mehrere Fälle von Oberflächenpapillom 
des Eierstocks mit entzündlichen Veränderungen an den Eileitern. 

Auch der Fall von J. Veit?) ist bemerkenswert, weil 9 Monate 
früher ein papilläres Kystom des rechten Eierstocks operiert und 
dabei das linke Ovarium gesund und nicht vergrößert zurückgelassen 
wurde. Nun, nach 9 Monaten, war auch das linke Ovarium in ein 
papilläres Kystom, beide mit intraligamentärer Entwicklung, ver- 
wandelt. Dieser Fall zeugt von der ziemlich raschen Bildungs- 
möglichkeit und dem erworbenen, nicht angeborenen Charakter des 
papillären Kystoms, wie das auch aus meiner ersten Beobachtung 
klar erhellt. Auch läßt dieser Fall auf das Tubensekret als ätio- 
logische Noxe der Doppelseitigkeit undakuten Bildung wegen rekurrieren. 

Diese die Literatur keineswegs erschöpfenden Beobachtungen 
anderer Autoren unterstützen meine auf Grund eigener Untersuchungen 
gewonnenen Schlüsse. 


1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 17. 

2) Verhand]. d. patholog. Gesellschaft in London 1838. 

3) Zentralbl. f. Gyn. 1896, Nr. 13. 

1) American Journal of Obstetrics, Juni 1895. 

5) Verhandl. d. Berliner Gesellschaft f. Geb. u. Gyn. 22. Jan. 1889. 


, XIV. 


Ueber die Möglichkeit der Einnistung des Eies über 
dem inneren Muttermund. 
Von 
M. Hofmeier. 
Mit 8 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Die Frage, ob das befruchtete Ei sich oberhalb des inneren 
Muttermundes oder, richtiger gesagt, direkt neben ihm derartig ein- 
pflanzen könne, daß es vor seiner Einkapselung durch die Decidua 
mit seinen primitiven Zotten sich rings um den inneren Muttermund 
anheften könne, spielt bekanntlich in der Auffassung von der Ent- 
stehung der Plac. praevia eine große Rolle. Einige Autoren be- 
jahen die Möglichkeit der Entstehung der Plac. praevia auf diese 
Art, andere verneinen sie. Zu den letzteren rechne ich mich, wenig- 
stens was die Mehrzahl der Fälle der Plac. praevia anbetrifft und 
soweit es überhaupt möglich ist, über entwicklungsgeschichtliche 
Dinge, über welche keine anatomischen Substrate vorliegen, zu 
urteilen. Ich habe bei der Besprechung dieser Verhältnisse wieder- 
holt betont, daß es doch wesentlich auf die Größenverhältnisse der 
In Betracht kommenden Objekte ankommen müsse, um sich eine 
Vorstellung davon zu machen, ob das befruchtete Ei über dem inneren 
Muttermund gleichsam aufgehalten werden und liegen bleiben könne. 
Ich habe hierbei mehrfach gegen eine schematische Zeichnung des 
Ahlfeldschen Lehrbuchs protestiert, welche zur Veranschaulichung 
dieser Möglichkeit ein mindestens erbsengroßes Ovulum über einem 
ganz engen, durch geschwellte Schleimhaut gebildeten Kanal liegend 
zeigte, und habe dabei den Ausdruck gebraucht, daß es freilich 
leichter sei, sich vorzustellen, wie ein linsengroßes Ei über einer 
stecknadelkopfgroßen Oeffnung liegen bleibe, als ein stecknadelkopf- 
großes Ei über einer linsengroßen Oeffnung, daß aber eben das 
erstere nicht zutreffend sei. Selbstverständlich sollte mit diesen 
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Ausdrücken nicht eine Ansicht über die absoluten hier in Betracht 
kommenden Größenverhältnisse ausgesprochen sein, sondern nur 
ein augenfälliger, aus der Abbildung bei Ahlfeld sich leicht er- 
gebender Vergleich. 

Aus dem oben genannten Grunde habe ich mich auch gelegent- 
lich gegen eine Abbildung in dem bekannten Buch von Bumm 
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gewendet, welcher zur Veranschaulichung der gleichen Verhältnisse 
ein 3 cm großes Ovulum über einem nur 1 mm großen, die Lichtung 
des inneren Muttermundes darstellenden Kanal zeigt, während das 
Epithel der Schleimhaut 1 cm hoch gezeichnet ist. Fig. 1 gibt eine 
genaue Kopie dieser Zeichnung von Bumm. Ich bezeichnete diese 
Größenverhältnisse — nach meiner Vorstellung — als unmögliche. 
Demgegenüber betont nun Bumm !), daß doch die von ihm ge- 


1) Zentralbl. f. Gyn. 1905, Nr. 1. 
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zeichneten Größenverhältnisse nach einem ihm vorgelegten Präparate 
durchaus naturgetreue seien, so daß also weder das Ovulum zu groß, 
noch der Muttermund zu klein gezeichnet seien. Er gibt die an- 
gewendete Vergrößerung auf 500 an, d. h. es würde, auf die natürliche 
Größe reduziert, das Epithel 0,02 mm und die Lichtung des Mutter- 
mundes 0,002 mm betragen. Allerdings hätte bei dieser Vergrößerung 
das Ovulum noch 3mal größer gezeichnet werden können, wenn man 
es nach der gebräuchlichen Vorstellung bei seiner Implantation im 
Uterus zu 0,2 mm annimmt. Hierbei ist allerdings nicht gesagt, ob 
die Zeichnung nach einem makroskopischen oder mikroskopischen 
Präparat ausgeführt ist. Beides ist — ganz objektiv betrachtet — 
schwer zu verstehen, denn am makroskopischen Präparat kann man 
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Größen unter 0,5 mm, geschweige denn von 0,002 mm doch nicht 
messen, um sie dann in 500facher Vergrößerung wiederzugeben. 
Bei mikroskopischer Untersuchung aber, bei welcher an sich die 
Anfertigung eines Längsschnittes, der naturgetreu die topo- 
graphischen Verhältnisse am inneren Muttermund wiedergibt, schon 
erheblichen Schwierigkeiten begegnen dürfte, wäre es nicht gut ver- 
ständlich, wie bei 500facher Vergrößerung zugleich ein Stück der 
Corpushöhle, der Cervixhöhle und der innere Muttermund auf der 
Abbildung sichtbar sind. Denn bei dieser Vergrößerung würde das ganze 
Bild einem Stück des Präparats von etwa 0,25 mm Länge und Breite 
entsprechen. Daß hierbei nicht Uterushöhle, Cervixhöhle und innerer 
Muttermund zugleich getroffen werden können, ist wohl klar. Bumm 
betont auch wiederholt, daß der innere Muttermund nur „einen feinen 
kapillaren Spalt“ vorstelle, der nicht größer sei, wie eine Uterjndrüse, 
und daß man also von einer „Lichtung“ des inneren Muttermundes 
überhaupt nicht sprechen könne. Das letztere ist aber doch nicht 
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zu vermeiden. Denn eine „Lichtung“ hat schließlich jeder Kanal, 
auch wenn er noch so eng ist, wie ja auch jede Uterindrüse schließ- 
lich ihre Lichtung hat. Wir werden also diesen Ausdruck, ohne 
über die Weite der Lichtung damit etwas präjudizieren zu wollen, 
beibehalten. 

Nun fügt zwar Bumm hinzu, daß von einer Lichtung nicht 
gesprochen werden könne, „insolange nicht Schleim, Blut oder sonst 


Fig. 4. 





etwas die Uterushöhle ausfüllen“. Das ist natürlich zuzugeben, da 
ein leerer Raum nicht bestehen kann. Es fragt sich eben nur, wie 
weit etwa Schleim zu: dem physiologischen Inhalt des Uterus gehört. 
In geringen Mengen muß er doch, 
wie in jeder Uterusdrüse, auch in 

> dem Cavum uteri sein. 
a N Bei dieser völligen Divergenz 
aji i der Meinungen habe ich „meine 
RE fe Vorstellungen über die in Betracht 
N; F K kommenden Größenverhältnisse 
75 nochmals revidiert“, und da ich 
dies leider bei dem interessantesten 
der in Betracht kommenden Objekte, nämlich dem Ovulum, nicht 
konnte, so habe ich einstweilen beim inneren Muttermund angefangen. 
So einfach es nun auch scheinen möchte, sich über die Größenver- 
hältnisse des inneren Muttermundes eine anatomisch richtige Vor- 
stellung zu machen, so ist dies tatsächlich in einwandsfreier Weise 
doch sehr schwierig. Denn bei der einfachen queren Durchtrennung 
des frischen Organes, worauf Bumm exemplifiziert, ist auch bei 
Anwendung eines sehr scharfen Messers eine gewisse Kompression und 
damit ein Zusammendrücken der Lichtung ganz unvermeidlich, und 
dies umsomehr, wenn man bei dem ersten Schnitt nicht gerade 
die engste Stelle getroffen haben sollte. Denn auf die Darstellung 
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dieser engsten Stelle kommt es natürlich hier an. Präparate, welche 
in dieser Art gewonnen sind, können also unmöglich maßgebend 
sein. Auf der anderen Seite besteht bei der etwaigen Härtung der 
Präparate vor der Durschneidung die Gefahr, daß durch die Schrump- 
fung der Gewebe besonders die weiche Schleimhaut ebenfalls schrumpft 
und vor allem durch die Präparation für mikroskopische Schnitte 
hierdurch die Lichtung des Uteruskanals weiter erscheint, als sie 
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ursprünglich war. Ob diese Fehlerquellen überhaupt gänzlich aus- 
geschaltet werden können, ist fraglich; man muß sie daher nach 
Möglichkeit zu verringern versuchen. Auch die Beschaffung von 
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geeignetem Material ist nicht so ganz einfach, da am besten hierzu 
möglichst frische und möglichst normale Uteri geschlechtsreifer Frauen 
zu verwerten wären. Die meisten bei Operationen exstirpierten Uteri 
sind aber nicht normal. Man kann natürlich Uteri von Leichen zu 
Hilfe nehmen. Aber auch hier muß eine Auswahl getroffen werden, 
indem natürlich nur die von geschlechtsreifen Individuen zu ver- 
werten sind. Auch kann der Befund nur vorsichtig verwertet 
werden, da durch den Fortfall des Turgor vitae Veränderungen 
auftreten können, die ein unzutreffendes Bild von den Verhältnissen 
intra vitam ergeben. So ist es uns auch im Laufe der Zeit nur 
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gelungen, 6 Uteri von Operationen und einige geeignete Leichenuteri 
zu gewinnen. Die etwa durch die Konservierung hervorgerufenen 
Formveränderungen suchten wir dadurch zu vermindern, daß wir 
möglichst vorsichtig das ganze Organ in dünner Formalinlösung 
einige Tage härteten. Nachdem hierdurch die äußere Gestalt und 
Form des Uterus fixiert war, ohne daß zugleich die inneren Schichten 
wesentlich verändert sein konnten (da ja das Formalin durch die 
dicke Uteruswand nur langsam durchdringt und durch die Gerinnung 
des Schleimes in der Cervix ein Heraufdringen der Härtungsflüssigkeit 
in die Uterushöhle gleichfalls verhindert wird), wurde mit einem 
möglichst scharfen Messer und bei möglichst geringem Druck ein 
Querschnitt durch den Uterus in der angenommenen Höhe des inneren 
Muttermundes gelegt. Schien es zweifelhaft, ob die richtige Stelle 
getroffen sei, so wurden ebenso vorsichtig oberhalb und unterhalb 
noch einige Parallelschnitte gelegt. Das Lumen der Cervix ist ja an 
der Gestalt des Kanals und den umgebenden Drüsen leicht zu er- 
kennen, ebenso die höher gelegenen Teile der Uterushöhle. Wir 
haben mit möglichster Genauigkeit die Stelle zwischen beiden Ab- 
schnitten herausgesucht, welche die engste war, und haben sie sofort 
absolut naturgetreu kopieren lassen. Fig. 2—6 geben diese Stelle 
des inneren Muttermundes von fünf Uteris wieder. Die Trägerin 
des ersten Uterus (Fig. 2) war eine 33jährige IIl-para, bei welcher 
wegen eines haselnußgroßen Kankroids der Portio der Uterus vaginal 
sehr leicht exstirpiert wurde. Die Lichtung des Uterus und des inneren 
Muttermundes war mit zähem Schleim erfüllt. Der Uterus III stammt 
von einer 49jährigen Patientin, bei welcher der Uterus vollkommen 
vorgefallen vor der Vulva lag und mit der Scheide exstirpiert wurde. 
Der Uterus IV (in 12facher Vergrößerung gezeichnet) wurde bei 
doppelseitigen papillären Ovarialgeschwülsten mit intraligamentärem 
Sitz bei einer 32jährigen Nullipara in Zusammenhang mit den Ovarial- 
geschwülsten herausgenommen. Der Uterus V stammt von einer 
39jährigen IlI-para, bei welcher das Organ wegen eines flachen 
Portiokankroids abdominal herausgenommen wurde, ebenso der Ute- 
rus VI von einer 39jährigen IV-para, bei der wegen der gleichen 
Erkrankung dieselbe Operation gemacht wurde. 

Fig. 7 und 8 geben die Durchschnitte durch die bei Sektionen 
gewonnenen Üteri verhejrateter Frauen von 26 und 39 Jahren, über 
deren Geburtenzahl ich nichts Näheres angeben kann. An allen diesen 
Üteris ist selbstverständlich vor der Operation nicht das geringste 
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gemacht worden, auch sind sie bei der Operation soweit wie möglich 
geschont worden. Es wäre übrigens auch kaum denkbar, wie bei der 
Operation eine Veränderung in dem Sinne stattfinden könnte, daß eine 
Erweiterung des Lumens zu stande käme. Nach Herstellung der Durch- 
schnitte sind dieselben absolut naturgetreu von einem sehr geübten 
Zeichner gezeichnet worden. Die vorgelegten Zeichnungen geben 
besser, wie viele Worte es vermöchten, ein Bild von den Befunden. 
Es fand sich in sechs Präparaten von den Üteris geschlechtsreifer 
Frauen eine ausgesprochene, von Schleim erfüllte, makroskopisch selır 
hervortretende Oeffnung von verschiedener Ausdehnung. Die in sagit- 
taler Richtung schmalste Höhle, welche ich bei 12facher Vergrößerung 
zeichnen ließ (Fig. 4), da eine direkte Messung der Lichtung zu unsicher 
erschien, zeigte etwa 0,5 mm, d. h. sie würde immer noch 250mal 
größer sein, als es nach der Angabe von Bumm typisch sein soll, 
indem sie bei 500facher Vergrößerung eine Lichtung von 25 cm 
zeigen würde und dies bei einer 32jährigen, 2!s Jahr steril ver- 
heirateten Nullipara! Die 12fache Vergrößerung zeigt übrigens auch 
sehr hübsch die Größenverhältnisse der Uterusdrüsen zur Lichtung 
des inneren Muttermundes, den Bumm als etwa gleichwertig be- 
zeichnet. Die größte Oeffnung in sagittaler Richtung fand sich in 
Fall 2 und 6: 3 und 4 mm. Von der Ausdehnung des inneren 
Muttermundes in frontaler Richtung will ich gar nicht sprechen. 
Dieselbe ‘war allemal derartig, daß von einer gleichzeitigen Ein- 
pflanzung des freien Ovulum in dieser Richtung gewiß keine Rede 
sein kann. 

In drei anderen Fällen zeigte sich allerdings der innere Mutter- 
mund mehr in der Form eines feinen Spaltes. Der eine Uterus stammt 
ebenfalls von einer Patientin mit vollkommenem Vorfall, aber von einer 
Greisin von bereits 62 Jahren, die beiden anderen Uteri von den 
Leichen einer 22jährigen Virgo und einer 32jährigen Person, über 
deren Anamnese ich nichts erfahren konnte. Die den inneren Mutter- 
mund umfassenden Partien an diesen drei Uteris hatte ich in toto 
herausgeschnitten, um mikroskopische Schnitte davon machen zu lassen. 
Dieselben sollten bei mittlerer Vergrößerung gezeichnet werden, um 
zu zeigen, daß selbst bei diesem dichten Aneinanderliegen der gegen- 
überliegenden Wände die Weite des Kanals im Verhältnis zum 
Epithel und zu einem 0,2 mm großen Ovulum immer noch eine 
ganz andere ist, wie die von Bumm gezeichnete. Hierbei hat sich 
aber gezeigt, daß diese Methode hierfür nicht brauchbar ist, in- 
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dem augenscheinlich unter der Wirkung der vorhergehenden Alkohol- 
behandlung die Schleimhaut so geschrumpft ist, daß hier an der 
Stelle eines schmalen Spaltes ein großes Lumen entstand. Die 
Methode ist also für diese Bestimmungen nicht brauchbar. Wir 
haben auch in einigen Fällen mit der Gefriermethode versucht, 
eine absolute Fixierung der natürlichen Verhältnisse zu erzielen, 
sind aber insofern nicht zu einem befriedigenden Ergebnis hiermit 
gekommen, als an den frisch gefrorenen Präparaten die genauen 
Grenzen schwer erkennbar waren. 

Wenn auch an geeignetem Material die Nachforschungen noch 
weiter fortgesetzt werden sollen, so geht doch wohl bereits so viel 
aus denselben hervor, daß meine Vorstellung vom inneren Muttermund 
als eines „Loches“ doch nicht ganz unzutreffend war. Jedenfalls 
können unsere Präparate, was die Exaktheit der Herstellung anbetrifft, 
wohl denselben Anspruch auf Allgemeingültigkeit erheben, wie das 
von Bumm gezeichnete Präparat. Wenn ich auch nur die kleinste 
Lichtung, die wir hier an einem frisch exstirpierten Uterus bei einer 
geschlechtsreifen lebenden, aber steril verheirateten Frau ge- 
funden haben, als Typus annehmen wollte, nämlich 0,5 mm, so 
würde dies in der Vergrößerung der Bummschen Zeichnung eine 
Lichtung von 25 cm ergeben. Selbst wenn das Ovulum dann noch 
3mal so groß gezeichnet würde, wie es in der ersten Figur wieder- 
gegeben ist, würde es wohl schwierig sein, sich vorzustellen, wie 
es sich über einer solchen Oeffnung ringsherum anheften sollte. Da- 
zu kommt nun aber weiter, daß Plac. praevia (nicht der tiefe Sitz der 
Placenta) sich ja bekanntlich vorwiegend bei vielgebärenden Frauen 
findet mit weiter Uterushöhle, bei denen also viel eher Ver- 
hältnisse vorliegen, wie sie in Fall 2 und 6 sich ergeben. Welche 
Dimensionen ein solcher innerer Muttermund bei 500facher Ver- 
größerung im Vergleich zu einem entsprechend vergrößerten Qvulum 
zeigen würde, soll nicht weiter ausgeführt sein. 

Was den 2. und 3. der von mir erwähnten und von Bumm 
als nicht stichhaltig bezeichneten Gründe angeht, aus welchen ich 
die primäre Einbettung des Ovulum über der Lichtung des inneren 
Muttermundes für höchst unwahrscheinlich halte, so will ich darauf 
nicht ausführlicher eingehen, da ich nur wiederholen könnte, was 
ich an anderer Stelle gesagt habe. Anatomische Beobachtungen an 
Menschen über die Möglichkeit einer Verschmelzung der gegenüber- 
liegenden Schleimhautbekleidungen des Uterus in den ersten 
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Wochen der Schwangerschaft liegen eben absolut nicht vor, und es 
scheint mir durchaus unzulässig, gewisse, bisher nur von v. Spee!) be- 
schriebene und von ihm selbst als sehr selten bezeichnete Befunde 
bei der Implantation des Meerschweincheneies auf den Menschen zu 
übertragen; denn es hat sich doch jetzt als ganz sicher herausgestellt, 
daß die Implantationsvorgänge bei den verschiedenen Tiergattungen 
im einzelnen ganz außerordentliche Verschiedenheiten zeigen. Was 
. beim Meerschweinchen möglich wäre, braucht deshalb beim Menschen 
noch lange nicht möglich zu sein. Uebrigens scheint mir nach der 
Beschreibung und den Abbildungen in diesen Fällen von einer „Ver- 
schmelzung“ der Schleimhaut unter dem Ovulum kaum gesprochen 
werden zu können. 

Was den dritten Punkt anbetrifft, daß sich nämlich bei primärer 
Implantation über dem inneren Muttermund und bei Zottenbildung 
rings um diesen herum nicht eine Plac. praevia partialis bilden könne, 
deren einer Zipfel den Muttermund überdeckt, deren anderer den 
Fundus erreicht, so scheint mir das eben mit den Vorstellungen 
über das Flächenwachstum der Placenta unvereinbar. Denn durch 
die Bildung der D. capsularis wird das Ei, sobald es 1—2!: mm 
Größe erreicht hat, an einer kleinen Stelle der Uteruswand fixiert. 
Die Placentarstelle vergrößert sich nun nach meiner Auffassung von 
dieser Stelle aus erstens durch das gleichmäßige Wachstum der 
Uteruswand mit dieser und zweitens zentripetal durch Spaltung der 
Decidua. Daß hierbei je nach den günstigeren Ernährungsbedin- 
gungen mäßige Abweichungen in dem Sinne vorkommen können, daß 
das zentripetale Wachstum einmal in einer Richtung stärker ist, als in 
einer anderen, ist ja verständlich und bekannt. Aber daß hierdurch 
eine Placentaranlage, die ursprünglich im Fundus uteri saß, bis in 
den Bereich des unteren Uterinsegmentes kommen sollte, oder eine 
solche, die ursprünglich den inneren Muttermund peripher umfaßte, 
bis in den Fundus, scheint mir kaum verständlich. Denn es fehlt 
dafür jeglicher Grund, und man kann sich die Bildung der endgültigen 
Form und des endgültigen Sitzes der Placenta doch unmöglich fast 
unabhängig von der Stelle der primären Insertion des Ovulum vorstellen. 


!) Zeitschr. f. Morph. u. Anthropologie Bd. III, 1. Stuttgart 1901. 


XV. 


Das untere Uterinsegment. 
Von 


Prof. Dr. L. Aschoff in Marburg. 
Mit 1 in den Text gedruckten Abbildung. 


In den Sitzungen der Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäko- 
logie zu Berlin vom 8. Dezember 1905 und 9. März 1906 ist die Frage 
des unteren Uterinsegmentes von neuem lebhaft diskutiert worden. 
Dabei ergab sich, daß trotz aller Vorarbeiten die Gegensätze in 
dieser Lehre noch ebenso scharf zum Ausdruck kommen wie vor 
Jahrzehnten. Warum? Weil die eine Partei unter Cervix ganz 
etwas anderes versteht als die andere, und weil keine exakte 
Umschreibung des unteren Uterinsegmentes existiert. Solange wir 
nicht wissen, was wir unter Cervix und unteren Uterinsegment ver- 
stehen sollen, hat meines Erachtens nach der ganze Streit keinen 
Wert. Das hat die letzte Diskussion aufs klarste gezeigt. Ich kann 
die sehr klaren Ausführungen von Ruge, was das Tatsächliche be- 
trifft, fast Wort für Wort unterschreiben und stimme anderseits 
Hartmann auf das eifrigste zu, denn er hat mit aller Schärfe den 
Punkt hervorgehoben, den auch ich im vorigen Jahre in einem kleinen 
Aufsatze in der Monatsschrift für Geburtshilfe als den wesentlichsten 
bezeichnet habe, daß nämlich die makroskopische Bezeichnung der 
Cervix mit der mikroskopischen garnicht übereinstimmt. Es ist aber 
wohl selbstverständlich, daß nur die makroskopische Bezeichnung so- 
wohl historisch als auch an sich die allein berechtigte sein kann. 
Denn der Kliniker wird und muß alles das, was sich der Form nach 
als Halsteil darstellt, d. h. das Gebiet vom Orif. externum bis zur 
engsten Stelle der Uterushöhle, welche auch äußerlich durch eine 
leichte Einschnürung des Uterus, durch die Anheftungslinie des 
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Peritoneums, durch die Eintrittszone der großen Gefäße, insbesondere 
durch die Kranzvene ungefähr bestimmt ist und ungefähr der Mitte 
des jungfräulichen Uterus entspricht, als Cervix bezeichnen. An der 
oberen Grenze dieser Cervix liegt der innere Muttermund, den ich 
als Orif. internum anatomicum bezeichnen möchte. 

Ich kann daher Ruge trotz aller Anerkennung seiner Befunde 
in keiner Weise darin folgen, den inneren Muttermund entgegen der 
bisher gültigen Lehre dorthin zu verlegen, wo mikroskopisch die 
trpische Cervikalschleimhaut in corpusähnliche Schleimhaut übergeht. 
Denn diese Schleimhautgrenze liegt eben ca. 8—10 mm tiefer als 
das makroskopisch zu bestimmende Orificium internum. Darauf habe 
ıch durch die Untersuchungen Hohmeiers noch einmal mit allem 
Nachdruck hinweisen wollen. Diese Grenze zwischen Cervikalschleim- 
haut und corpusähnlicher Schleimhaut, welche man auch als Orif. in- 
ternum histologicum bezeichnen könnte, ist selbst keine ganz scharfe, 
sondern auf eine Strecke von ca. l mm mischen sich Cervix- und 
Corpusdrüsen, ein Umstand, der auch für die Grenzbestimmung an 
dem schwangeren Uterus sehr wichtig ist. Ganz unmöglich ist es 
aber, nun histologisch eine dem makroskopisch bestimmten Orificium 
internum anatomicum entsprechende Grenze in der Schleimhaut auf- 
zufinden. Der obere Abschnitt des makroskopisch erkennbaren Cervix- 
kanales ist eben von der gleichen Schleimhaut ausgekleidet als das 
Corpus uteri. Nur weicht die corpusähnliche Schleimhaut, welche 
das oberste Drittel des Cervixkanales auskleidet, insofern von der 
Schleimhaut des wirklichen Corpus ab, als sie tiefere unregelmäßigere 
Zacken in die Muskulatur treibt. 

Der makroskopischen Trennung des Uterus in zwei Abschnitte 
Corpus und Cervix mit der Grenze am makroskopisch bestimmten 
Orificium internum anatomicum steht also eine mikroskopische Tren- 
nung in drei Abschnitte gegenüber: Cavum uteri mit reiner Corpus- 
schleimhaut, oberes Drittel des Cervixkanales mit corpusähnlicher 
Schleimhaut, am besten mit Isthmus bezeichnet, im unteren ?s des 
Cervixkanales mit typischer Cervixschleimhaut bekleidet, leicht spindel- 
förmig gestaltet (Cavum cervicis). Zwischen Cavum uteri und Isthmus 
liegt das Orif. int. anatomicum oder besser nach altem Sprachgebrauch 
Orif. internum uteri. Zwischen Isthmus und Cavum cervicis das Orif. 
int. histologicum oder besser Orif. int. cervicis. 

Diese schon von früheren Autoren (Veit u. A.) vorgeschlagene, 
in ihrer wichtigen Bedeutung für die Lösung der Cervixfrage von mir 
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erneut betonte Dreiteilung des Uterus gibt uns allein den Schlüssel 
für die richtige Erklärung des unteren Uterinsegmentes. Dasselbe 
entspricht dem Isthmus. Rechnet man denselben, wie es bisher alle 
Autoren getan, nach der makroskopischen Beurteilung zur Cervix, 





so haben Bandl, Küstner, Bayer recht, wenn sie das untere 
Uterinsegment aus dem oberen Abschnitte des Cervikalkanales hervor- 
gehen lassen. Rechnet man dagegen diesen Abschnitt auf Grund 
seiner mikroskopischen Beschaffenheit zum Corpus uteri, so hat 
Ruge recht, wenn er: die Beteiligung der Cervix leugnet. Ruge 
und Hartmann lassen das untere Uterinsegment aus demselben 
Abschnitt des Gesamtuterus hervorgehen, bezeichnen diesen aber 
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völlig verschieden. Um diese Mißverständnisse für die Zukunft zu 
vermeiden, erlaube ich mir noch einmal den Vorschlag, den Hart- 
mann aufgenommen hat, den Üterushohlraum in drei Abschnitte 
zu zerlegen: Cavum uteri bis zum makroskopisch bestimmten Orifi- 
cium internum uteri, Isthmus vom Orificium internum uteri bis zur 
Grenze der echten Cervikalschleimhaut, d. h. dem Orif. int. cervicis, 
eigentliche Cervix oder Cavum cervicis bis zum Orificium externum. 
Von diesen drei Abschnitten wird das Cavum uteri vollständig, der 
Isthmus in wechselnder Ausdehnung vom Ei in Beschlag genommen. 
Der Isthmus wandelt sich zum unteren Uterinsegment und zwar nur 
so weit, als er zur Eianheftung benutzt wird. Das kann in .voller 
Ausdehnung geschehen und die Eianheftung geht dann bis dicht an 
das typische Cervikalepithel heran, wie in dem Krönigschen Falle 
und in dem von mir beschriebenen Falle. So ganz selten, wie 
Ruge meint, sind diese Fälle also nicht. Was von dem Isthmus 
‘ nicht zur Eianheftung benutzt wird, sondern sich nur unter dem 
Einfluß der beginnenden Geburt oder dicht vor Beginn derselben 
öffnet, sollte nicht zum unteren Uterinsegment gezählt werden, eben- 
sowenig wie die trichterförmigen Eröffnungen der untersten mit echter 
Cerrikalschleimhaut ausgekleideten Abschnitte des Cervikalkanals, die 
auch von Ruge erwähnt, aber mit Recht nicht zum unteren Uterin- 
segment gerechnet werden. Die Frage des unteren Uterinsegmentes 
ist eben dadurch sehr kompliziert worden, daß einmal der Isthmus 
in wechselnder Ausdehnung vom Ei besetzt wird und das untere 
Uterinsegment daher bald länger bald kürzer ist, anderseits die ein- 
fachen Erweiterungen des übrig gebliebenen Isthmus und der Am- 
pulla cervicis vielfach zum unteren UÜterinsegment mitgezählt werden. 
Ich kann mich dem Protest von Runge in dieser Richtung nur an- 
schließen, finde aber seinen Ausdruck „Vergrößerung der Uterin- 
höhle* nicht glücklich gewählt. Man sollte statt dessen sagen „Ver- 
größerung der Eikammer“. Im Gegensatz zu Ruge lege ich Wert 
auf die Anheftung des Eies an die Schleimhaut. Soweit diese An- 
heftung geht, geht auch die Eikammer. Ausnalımen bestätigen nur 
die Regel. Was nun außer dem Cavum uteri zur Bildung der Ei- 
kammer benutzt wird, sollte unteres Uterinsegment heißen. Nehmen 
wir endgültig eine Dreiteilung der Uterushöhle an, so lautet die Ant- 
wort auf die Frage: „Woraus entsteht das untere Uterinsegment?‘ 
Aus dem Isthmus, welcher ganz oder doch zum größten Teil zur 
Bildung der Eikammer verwertet wird. Die obere Grenze des unteren 
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Üterinsegmentes, der sogenannte Kontraktionsring, entspricht dem 
Orif. internum uteri, dem Gebiet der Kranzvene und der Peritoneal- 
anheftung, die untere Grenze liegt, wenigstens in der Mehrzahl der 
Fälle, dicht oberhalb des Orif. internum cervicis, d. h. der Grenz- 
scheide zwischen cervikal- und corpusähnlicher Schleimhaut. Die 
vielfach zu beobachtende Eröffnung des Cavum cervicis hat mit der 
Bildung des unteren Uterinsegmentes nichts zu tun. 


XVI. 
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Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie zu Berlin, 
vom 25. Mai bis 15. Juni 1906. 
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Herr Flaischlen: 1. Karzinom der Portio . . . 342 
2. Ovariotomie in der Gravidität . 342 
3. Karzinom und Myom . 343 
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Sitzung vom 25. Mai 1906. 


Vorsitzender: Herr Keller. 
Schriftführer; Herr P. Straßmann. 
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I. Der Antrag der Herren R. Meyer und Mackenrodt zu 
den Statuten wird abgelehnt. 


II. Bericht des I. Schriftführers, Herrn P. Straßmann, über 
das vergangene Geschäftsjahr. 

Neu aufgenommen wurden 24 Mitglieder. 

Ausgetreten — wegen Verzug nach außerhalb — sind 2. 

Verstorben sind 5 Mitglieder. 

Zum Ehrenmitgliede ernannt wurde 1. (Herr Jaquet). 

Die Gesellschaft feierte den 70. Geburtstag ihres Ehrenpräsi- 
denten (Herrn Olshausen) und gab eine Festschrift heraus, die die 
Mitarbeit der Gesellschaft für Geb. u. Gyn. in Berlin an den wissen- 
schaftlichen Fortschritten in den Jahren 1894—1904 behandelte. 
Die Gesellschaft heschloß auch weibliche approbierte Aerzte 
als Mitglieder aufzunehmen und führte die immerwährende Mitglied- 
schaft ein (bisher 1 verstorbenes Mitglied). 

Vorträge wurden gehalten geburtshilflichen Inhaltes (einschließ- 
lich Neugeborenen) 6, gynäkologischen Inhaltes 5. 

Demonstriert haben (Präparate und Patientinnen) 17 Mitglieder 
auf geburtshilflichem Gebiete, 18 Mitglieder auf gynäkologischem 
Gebiete. 


III. Vorstandswahl. 

An Stelle des gemäß $ 3 der Statuten für 2 Jahre aus dem 
Vorstande ausscheidenden Herrn Bumm wird Herr Keller zum 
1. Vorsitzenden gewählt. 

Zum 2. Vorsitzenden wird Herr Orthmann, zum 3. Vorsitzen- 
den Herr Bröse gewählt. 

Zum Kassenwart wird Herr Carl Ruge, zum 1. Schriftführer 
Herr P. Straßmann, zum 2. Schriftführer Herr R. Meyer wieder- 
gewählt. 

Die Herren nehmen sämtlich dankend die Wahl an. 


IV. Demonstration. 

Herr Hocheisen: Ich möchte Ihnen eine Patientin zeigen, die 
am 28. April in die Entbindungsanstalt der Charite aufgenommen 
worden ist. Sie ist eine 3ljährisre Frau, die sonst gesund war, vor 
12 Jahren ein Kind normal geboren hat, nur unter Assistenz der Heb- 
amme, im Wochenbett aber erkrankte; nachdem sie über ein halbes 
Jahr krank gewesen war, ließ sie sich, um sich operieren zu lassen, ın 
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das Luther-Stift in Frankfurt a. O. aufnehmen und wurde dort vor 
nun 12 Jahren operiert. Die Art der Operation vermag sie nicht 
anzugeben; nach der Narbe, die Sie hier sehen und die 6 cm lang 
ist, handelte es sich zweifellos um eine Ventrofixation. Die Narbe 
beginnt 2 cm oberhalb der Symphyse und hat strahlige Ausläufer, 
ist also wohl per secundam geheilt. — Die letzte Menstruation war 
im August v. J. Die ersten Kindsbewegungen fühlte die Frau im 
Januar. Die ersten Schwangerschaftswehen traten am 18. April 
auf und steigerten sich dann bis zum 24. so, daß sich die Frau als 
in der Geburt befindlich betrachtete. Am 26. April ging das Frucht- 
wasser ab; sie sagt, es sei etwa ein Liter gewesen. Die Wehen 
waren nicht kräftig, die Frau litt sehr unter den Wehen. Am 
28. April kam sie in die Charite. Das Bild, das sie bot, war fol- 
gendes: Leib stark aufgetrieben, prall gespannt. Uterus besonders 
rechts stark entwickelt und kuglig, während auf der linken Seite 
nach oben zu ihm eine kleine Haube aufsaß, deutlich auch schon 
dem Gesicht erkennbar durch die prall gespannten Bauchdecken 
hindurch. Durchzufühlen war nichts. Herztöne waren nicht zu 
hören; Temperatur 36,7, Herztöne 90. Beim Eingehen in der Nar- 
kose konnte man mit einem und zwei Fingern nichts fühlen; man 
konnte dann mit der ganzen Hand und auch mit dem Unterarm 
eingehen, was leicht gelang, und dabei ergab sich, wie Ihnen die 
vergrößerte Zeichnung zeigt, oberhalb des zweiten Lendenwirbels 
die hintere Muttermundslippe ganz leicht vorspringend, der Mutter- 
mund selbst für zwei Finger durchgängig, aber die vordere Mutter- 
mundslippe als Sporn vorspringend und das ganze kleine Becken 
ausgedehnt durch die vordere Uteruswand; es war unmöglich, mit 
dem Finger in den Uterus zu gelangen, der Winkel war zu groß. 
Entbindungsversuche, auch in der Narkose, hatten keinen Erfolg. 
In der Narkose konnte man über das Kind soviel feststellen, daß 
es mit dem Rücken nach vorn lag, der Steiß rechts und der Kopf 
links. Man kam in der Narkose nicht an die Füße heran. Es ent- 
stand nun die Frage: wie soll die Frau entbunden werden. In 
Betracht kam der Kaiserschnitt, der in solchen Fällen oft gemacht 
worden ist; aber das Fruchtwasser war schon 2 Tage vorher ab- 
geflossen, die Frau gab an, seit 3 Tagen keine Kindsbewegungen 
mehr zu spüren, so daß man annehmen mußte, daß das Kind viel- 
leicht bereits tot und maceriert sein könnte, und die Gefahr der 
Sepsis sehr groß war. Ferner Laparotomie und Ablösung der Ver- 
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wachsungen. Dieses Verfahren, das früher 2mal mit nicht günstigem 
Erfolg ausgeführt war, hatte auch seine Bedenken. Es wurde also 
vaginal vorgegangen, weil dies als das schonendste Verfahren an- 
gesehen wurde, und zwar ohne Rücksichtnahme auf die Blase. Herr 
Geheimrat Bumm ging mit einem langen sichelförmigen Messer ein 
und schnitt den Sporn durch; darauf gelang es leicht, die Wendung 
und die Extraktion auszuführen. Die Temperatur betrug im Wochen- 
bett am 2. Tage 38,0. Die Blase wurde nicht verletzt. Der heu- 
tige Befund ist deutlich durchzufühlen: der Uterus ist offenbar am 
Fundus fixiert. Bei der Untersuchung von der Scheide aus ist der 
oberste Teil der Scheide, der natürlich bei der Operation mit durch- 
schnitten worden war, wieder verheilt; dagegen klafft die ganze 
Wand des Uterus, nur am Fundus ist eine schmale Brücke von 
etwa 1 cm. Die Uterushöhle ist, von der hinteren Muttermundslippe 
an gemessen, 7,5 cm lang. Die Frau befindet sich wohl, hat keine 
Beschwerden und bleibt wohl am besten unberührt. Bei dem weit 
klaffenden Uterus hat sie eine Gravidität sicherlich kaum zu be- 
fürchten, und eine Naht ist fast ausgeschlossen, es würde eine Hei- 
lung kaum zu erzielen sein; würde sie dann wieder gravide, so 
wäre die Gefahr einer Ruptur zu groß. Sollten Beschwerden ein- 
treten, so würde der einzige Weg, der einzuschlagen wäre, die 
Exstirpation sein. — Wir haben nach Frankfurt a. Oder geschrieben; 
der Kollege hat uns mitgeteilt, daß er damals die Ventrofixation 
hoch oben und mit 2—3 Fäden gemacht und den Trichter tam- 
. poniert habe, wie es früher immer gemacht wurde, um recht starke 
Verwachsungen zu bekommen. 

Dieser Fall gehört zu den seltenen Fällen von hochgradiger 
Ventrofixation, die zum Kaiserschnitt führt. Bis jetzt sind 25 solcher 
Fälle beschrieben, die wohl meist nach der Leopold-Czerny schen 
Methode operiert waren, aber auch 2 Fälle sind dabei, die nach der 
amerikanischen Ventrosuspension mit Duplikatur des Peritoneums 
ausgeführt sind. 

Bemerken möchte ich noch, daß das Kind lebte. 


Diskussion. Herr Olshausen: Ich kann nur hinzufügen, was der 
Herr Vortragende soeben zuletzt auch ausgedrückt hat: ich glaube nicht, 
daß nach einer Ventrifixation, die nach der von mir geübten Technik aus- 
geführt ist, schon jemals ein Kaiserschnitt notwendig geworden ist. Dieser 
Fall war nach der Czerny-Leopoldschen Methode ventrifixiert worden, 
und Sie sagten, meine ich, daß alle 25 Fälle so operiert worden waren? 
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Herr Hocheisen: Nein, 2 Fälle waren nach Ventrosuspension, 
nach der amerikanischen Methode, die übrigen alle nach der Czerny- 
Leopoldschen Methode ventrifixiert; genau geht das übrigens aus den 
Berichten nicht hervor; aber nirgends ist ein Fall nach unkomplizierter 
Olshausenscher Methode als solcher hervorgehoben. 


Herr Bröse: Ich habe einen Fall von Ventrifixation mit schweren 
Geburtsstörungen veröffentlicht, in dem die Ventrifixation nach Olshausen 
ausgeführt worden war; aber ich hatte zugleich einen Ovarialtumor 
exstirpiert. Es war in jenem Falle nicht ausgeschlossen, daß der Stiel 
des Ovarialtumors zu schweren Verwachsungen der einen Uteruskante 
mit der vorderen Bauchwand geführt hatte. Ich habe diesen Fall in 
der Gesellschaft mitgeteilt. Also nicht nur in den nach Czerny- 
Leopold operierten Fällen sind solche Geburtsstörungen beobachtet 
worden. 


Herr Bumm: Ich balte auch die von Herrn Hocheisen be- 
schriebene Komplikation für eine der allerunangenehmsten, die einem bei 
der Geburt vorkommen können. Es ist außerordentlich schwierig bis an 
den Muttermund zu kommen, der bis zur Höhe des 2. Lendenwirbels 
hinaufgezogen ist. Das Kind liegt der Wirbelsäule fest angepreßt; man 
bat mit der Spitze zweier Finger gerade noch die Möglichkeit, sich in 
den ganz ungewöhnlich hoch stehenden Muttermund einzuhaken. Wer 
es nicht gesehen hat, glaubt es nicht, daß unter Dehnung der hinteren 
Scheidenwand der Muttermund so stark in die Höhe gezogen werden kann, 
wie es bei unserer Beobachtung der Fall ist. Mancher wird lange unter- 
suchen, ehe er überhaupt darauf kommt, um was es sich bandelt. 
Die vordere Cervixwand nach der gewöhnlichen Methode des vaginalen 
Kaiserschnitts zu durchschneiden, ist nicht angängig, weil es unmöglich 
ist, diese Gegend sich selbst mit dem längsten Spiegel bloßzulegen. Der 
Sporn sitzt eben viel höher oben; es bleibt, wenn man nicht den gewöhn- 
lichen klassischen Kaiserschnitt ausführen will, gar nichts anderes übrig, 
als mit der Hand bis zum Ellenbogen einzugehen und auf ihr mit dem 
geknöpften Messer einfach von oben herunter den Sporn durchzuschneiden, 
obne Rücksicht auf die Blase. Wenn ınan die Blase nicht verletzt, so ist das 
mehr Glückssache. Ich glaube aber, Verletzungen der Blase sind weniger 
zu fürchten als die Ausführung des Kaiserschnittes bei einer Frau, die 
schon 2 Tage auf dem Gebärbett liegt und zersetztes Fruchtwasser dar- 
bietet, bei der also die Gefahr der Infektion des Peritoneums natürlich 
groß wird. — Ich babe nicht gehört, ob Herr Hocheisen erwälnt 
hat, daß das Kind wider Erwarten lebend zur Welt kam, dieser Fall 
also für Mutter und Kind glücklich geendet hat. Als wir die Frau 
zuerst sahen, hielten wir ihre Entbindung auf natürlichem Wege kaum 
für möglich und rechneten ernstlich mit der Notwendigkeit, den Kaiser- 
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schnitt auszuführen. Meines Erachtens sollte man sich aber vor dem 
Kaiserschnitt in solchen verschleppten Fällen sehr hüten, denn die Resultate 
sind schlecht. Blasenverletzungen werden keine schweren Komplikationen 
darstellen, sondern sich wieder schließen lassen. 


Herr Olshausen: Ich möchte Herrn Bumm in einer Beziehung 
entgegentreten. Ich habe 3 solcher Fälle erlebt, zum Teil sehr hoch- 
gradige, so daß man mit der ganzen Hand nicht bis an das Ende des 
langen Kanals kam. Ich habe in allen 3 Fällen den klassischen Kaiser- 
schnitt gemacht und halte diesen für das richtige Verfahren. Wie Sie 
selbst sagten, sind Verletzungen der Blase nicht sicher zu vermeiden, es 
ist in diesem Falle ohne solche abgegangen, dies ist aber vielleicht mehr 
Zufall. Ich glaube, daß der klassische Kaiserschnitt eine sicherere Methode 
ist. Alle 3 Fälle sind durchgekommen, wenn ich auch nicht sagen kann, 
wie lange die Geburt in diesen 3 Fällen gedauert hat. 

Herr W. Nagel: Vor einigen Jahren habe ich einen ähnlichen 
Fall auf der geburtshilflichen Abteilung der Charite erlebt. Nach ander- 
weit ausgeführter Ventrifixation lag der hochschwangere Uterus quer, der 
Fundus befand sich rechts, der Muttermund handbreit über dem Promon- 
torium links von der Wirbelsäule, gegen die hintere Bauchwand gerichtet. 
Der Kopf lag in dem handtellergroßen Muttermund, über dem Becken- 
eingange lag eine Schulter; die Blase war gesprungen. In Narkose ging 
ich mit der linken Hand zu den rechts belegenen Füßen, wobei die Frau 
auf der rechten Seite lag; ohne Seitenlagerung wäre es kaum möglich 
gewesen, den Fuß herunterzuholen und die Wendung zu vollenden. Nach 
vollkommener Erweiterung des Muttermundes schloß ich die Extraktion 
an; das Kind lebte. 


Vorsitzender: Wünscht noch jemand zu dieser Demon- 
stration das Wort? — Wenn nicht, so danke ıch dem Herrn Vor- 
tragenden und bitte Herrn Stoeckel, uns seinen angekündigten 
Vortrag: Ueber die Anwendung der Nitzeschen Cystoskopie bei 
Luftfüllung der Blase — Kniebrustlage (mit Demonstration) halten 
zu wollen. 


V. Herr Stoeckel: Ueber die Anwendung der Nitze- 
schen Cystoskopie bei Luftfüllung der Blase in Knie- 
brustlage. 

Meine Herren! Bei der sehr vorgerückten Zeit will ich Ihre 
Geduld nicht durch längere theoretische Darlegungen erschöpfen, 
sondern mich im wesentlichen auf die cystoskopische Demonstration 
an einer Patientin beschränken. 

Nur wenige Worte erlauben Sie mir vorauszuschicken. Es 
wird den meisten von Ihnen bekannt sein, daß die Oystoskopie ge- 
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wöhnlich in Steißrückenlage ausgeführt wird, nachdem die Blase 
mit einer klaren Flüssigkeit (2%oige Borlösung) angefüllt ist. Diese 
Anfüllung mit Flüssigkeit ist aber leider in manchen Fällen nicht 
durchzusetzen, so z. B., wenn die Blase in irgend einer Weise defekt 
ist, sei es, daß eine Fistel — Blasen-Cervixfistel oder Blasenscheiden- 
fistel — besteht, sei es, daß eine Inkontinenz des Sphincters vor- 
liegt, wodurch die Blase inkontinent wird und keine Füllung hält. 
Ferner kommen Fälle in Betracht, wo die Blase schon ganz gering- 
fügige Anfüllungen ablehnt, weil ihre Tensions- und Kontaktempfind- 
lichkeit erheblich gesteigert ist (Tuberkulose, Blasenstein). Endlich 
kann eine Pyelitis so viel Eiter absondern, daß die ursprünglich 
klare Flüssigkeit sehr schnell wieder trübe wird, weil der reichlich 
aus dem Ureter abströmende Eiter einen Nebel erzeugt, durch den 
man cystoskopisch nicht hindurchzusehen vermag. Das alles sind 
Fälle, in denen die klassische Nitzesche Methode nicht zum Ziele 
führt, weil die für sie notwendigen Vorbedingungen nur unvollkommen 
oder gar nicht erfüllt sind. 

Ich halte deshalb das Bestreben für durchaus gerechtfertigt, 
auch diese sogen. „ungeeigneten Fälle“ durch Ausprobieren neuer 
technischer Modifikationen der cystoskopischen Betrachtung zugänglich 
zu machen. Ich habe im Verfolg dieser Idee seit ca. 1 Jahre ver- 
sucht die Cystoskopie in Kniebrustlage bei Luftfüllung der 
Blase vorzunehmen, und bin mit den Resultaten recht zufrieden. 
Die Untersuchung der luftgefüllten Blase in Kniebrustlage ist ja 
nichts Neues; Kelly und Pawlik führen sie seit Jahren aus. Es 
besteht aber ein großer Unterschied zwischen der Methode dieser 
beiden Autoren und meinem Verfahren. Kelly und Pawlik benutzen 
einen einfachen endoskopischen Tubus, ich dagegen das Nitzesche 
Cystoskop. Ich erlaube mir, Ihnen eine Zeichnung herumzugeben, 
welche Ihnen die Kellysche Methode illustriert. Das Nitzesche 
Cystoskop mit seiner im Blasenraume freibeweglichen Lampe hat 
man, soweit ich informiert bin, bisher noch nicht in die leere, luft- 
entfaltete Blase eingeführt, entweder weil man überhaupt nicht auf 
den Gedanken kam oder es vielleicht auch nicht recht riskierte. 
Auf den ersten Blick erscheint das Verfahren jedenfalls nicht ganz 
ungefährlich, und ich möchte auch gleich von vornherein betonen, 
daß es niemals eine Konkurrenzmethode der klassischen Nitzeschen 
Cystoskopie werden wird und soll; dazu ist es für die Patientinnen 
zu unbequem und setzt auch eine zu große Vertrautheit mit den 
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kleinsten Einzelheiten der cystoskopischen Technik voraus. Wenn 
Sie im Verlaufe der Untersuchung die Blasenwand mit dem Cystoskop- 
schnabel nur ganz leicht berühren, so entstehen sofort lebhafte 
Schmerzen, weil die Lampe in der luftgefüllten Blase sehr schnell 
außerordentlich heiß wird. Der Untersucher muß also die Unter- 
suchungstechnik so beherrschen, daß er derartige Berührungen mit 
Sicherheit vermeidet. Ist die Cystoskopie beendet, so muß man, ehe 
das Cystoskop herausgezogen wird, warten, bis die heiß gewordene 
Lampe sich abgekühlt hat. Dazu sind nach längerer Beleuchtung 
einige Minuten notwendig. Für die Patientin ist die Kniebrustlage 
sehr lästig; nicht alle Frauen geben sich dazu her. Wenn Kelly 
von den Amerikanerinnen sagt, daß sie sich lieber in Kniebrust- 
als in Steißrückenlage untersuchen lassen, so trifft das nach meinen 
Beobachtungen für die deutschen Frauen nicht zu; ich habe jeden- 
falls immer einige Mühe, diese Lage durchzusetzen. 

Zur Demonstration vor einem größeren Zuhörer- 
kreise ist die Cystoskopie in der luftentfalteten Blase 
deshalb ganz besonders geeignet, weil die Aktion des 
Ureters und der Ureterstrahl dabei so plastisch und 
deutlich zu sehen sind, wie sonst nie. Es ist ja leicht ein- 
zusehen, daß es einen großen Unterschied ausmachen muß, ob der 
Ureter seinen Inhalt sozusagen unter Wasser entleert, oder ob er 
seinen Strahl durch die Luft sendet. Sie können sich die Ver- 
schiedenheit des Bildes leicht veranschaulichen, wenn Sie eine Spritze 
unter Wasser und in freier Luft ausspritzen. Unter Wasser sehen 
Sie nur, wie ein Wirbel durch den ausgespritzten Strahl in der 
Flüssigkeit erzeugt wird. Beim Ausspritzen durch die Luft dagegen 
sehen Sie den Strahl selbst. So ist es auch beim Cystoskopieren mit 
dem Strahl des Ureters. Er ist in der wassergefüllten Blase als 
Strahl überhaupt nicht zu sehen, und der durch ihn erzeugte Wirbel 
ist nur bei richtiger Cystoskopeinstellung sichtbar. Deshalb sind 
diejenigen, welche die richtige Cystoskopstellung nicht zu finden 
vermögen, nicht im stande, ihn zu entdecken, und es gibt noch 
viele Kollegen, die behaupten, es wäre unmöglieh, daß man den 
Urin aus dem Ureter herauskommen sehen könnte. Das ist nun 
freilich falsch; man kann das sehr gut, wenn man nur die richtige 
Position herausfindet, was allerdings manchmal nicht ganz leicht 
ist. Doch das sind technische Dinge, auf die ich hier nicht weiter 
eingehen will. Bei der Luftfüllung dagegen werden Sie den ge- 
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formten, bleistiftdicken Strahl aus dem Ureter mit einer so frappanten 
Deutlichkeit durch das Gesichtsfeld schießen sehen, wie es Ihnen 
dieses Bild versuchsweise anschaulich machen soll (Demonstration 
einer farbigen Zeichnung). Ich werde Ihnen bei der Patientin den 
lirken Ureter einstellen, der als konischer Zapfen von oben in das 
Gesichtsfeld hineinragt und, da die Patientin jetzt reichlich Flüssig- 
keit zu sich genommen hat, hoffentlich in lebhafter Aktion sein wird. 
Man kann bei Demonstrationen niemals versprechen, daß sie tadellos 
gelingen; aber ich hoffe, nachdem ich das wirklich überraschende 
Phänomen in Kursen vielfach gezeigt habe, daß es mir auch heute 
leicht sein wird, es Ihnen allen recht anschaulich vorzuführen. — 
Ich möchte die Herren auffordern, im Nebenzimmer das Verfahren 
sich anzusehen, zugleich aber dringend bitten, das in guter Position 
ım Stativ eingestellte Cystoskop nicht zu berühren, sondern sich 
lediglich auf das Hindurchsehen zu beschränken. 

(Es folgt die Demonstration, bei der die Ureteraktion und der 
Ureterstrahl in der geschilderten Weise von sämtlichen Anwesenden 
sehr klar und deutlich gesehen werden). 


Sitzung vom 15. Juni 1906. 


Vorsitzender: Herr Keller. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 
I. Zu Kassenrevisoren werden die Herren Heyder und Thamm 
wiedergewählt. 
II. Demonstrationen. 


l. Herr Bröse: Hernia ovarica inguinalis. 

Meine Herren! Bei der Operation eines irreponiblen Leisten- 
bruches bei einer 32 Jahre alten Frau — der übrigens der Patientin 
nie Beschwerden gemacht hatte, auch nicht bei der Menstruation, sie 
bat mich nur, gelegentlich einer Dammplastik ihn mit zu operieren 
— fand ich in dem Bruchsacke einen eigentümlichen Befund. Als 
ich den Bruchsack eröffnete — er lag vor der subkutanen Oeffnung 
des Leistenkanals — zeigte es sich, daß der Bruchsack gegen die 
Bauchhöhle vollkommen abgeschlossen war, wie eine Üyste des 
Processus vaginalis peritonei und darin lag ein abgeschnürtes Stück 
des Ovariunıs und das 3 cm lange abdominale Ende der Tube. Die 
Patientin hatte diesen Bruch gehabt, solange sie sich denken kann; 
es muß also in früher Jugend durch Entzündungsprozesse im Bruch- 


342 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


sack eine Abschnürung dieser Organe und Abkapselung des Bruches 
gegen die übrige Bauchhöhle erfolgt sein. 

Ich konnte den Bruchsack exstirpieren mitsamt den abgeschnürten 
Teilen des Ovarıums und der Tube, ohne die Bauchhöhle zu eröffnen. 


2. Herr Flaischlen: Meine Herren! Gestatten Sie mir, Ihnen 
einige Präparate vorzulegen, die teils in anatomischer, teils in kli- 
nischer Beziehung von gewissem Interesse sind. 

a) Beginnendes Karzinom der Portio. In dem ersten 
Falle handelte es sich um eine 30jährige junge Frau, welche seit 
einigen Wochen erst unregelmäßige Blutungen hatte; sie fühlte sich 
sonst ganz wohl. Im Spekulum erschien die vordere Lippe normal; 
der Cervix war ganz intakt; an der hinteren Lippe sah man einen 
halbmond förmigen Ulcus. Es sah aus wie eine papilläre 
Erosion. Herr Karl Ruge hatte die Freundlichkeit, das aus der 
"suspekten Stelle exzidierte Stückchen zu untersuchen, und stellte 
die Diagnose auf Karzinom. Der Uterus wurde mit einem Teile der 
Scheide vaginal entfernt. Die Rekonvaleszens verlief glatt. Im 
mikroskopischen Bilde sieht man das beginnende Karzinom und un- 
abhängig davon daneben Erosionsdrüsen. Auffallend war mir, daß 
das Ulcus am anatomischen Präparat tiefer ist, als es klinisch er- 
schien. Anamnestisch ist es von Interesse, daß die Mutter dieser 
Patientin in ihrem 39. Jahre an Uteruskarzinom gestorben ist. 

b) Ovarıotomie in der Gravidität. Hier handelte es sich 
um einen einfachen Ovarialtumor, der anatomisch kein besonderes 
Interesse darbietet; aber klinisch ist folgendes zu bemerken. Die 
21 Jahre alte junge Frau klagte über Schmerzen im rechten Hypo- 
chondrium. Sie hatte bald nach der Hochzeit konzipiert und war 
gravida im 6. Monat; im rechten Hypochondrium fand sich bei der 
Untersuchung ein ziemlich beweglicher kindskopfgroßer Ovarialtumor. 
Ich führte die Ovariotomie aus; dıe Patientin machte eine gute Re- 
konvaleszenz durch, nur trat am dritten Tage eine Komplikation in 
Gestalt einer rechtsseitigen Parotitis auf, welche 3 Wochen andauerte. 
Mit Mumpskranken war die Patientin nicht in Berührung gekommen; 
die Parotitis war nicht fieberhaft und neigte nicht zur Abszedierung. 
Ich glaubte trotzdem annehmen zu sollen, daß es sich um epidemische 
Parotitis gehandelt hat und nicht um sympathische Parotitis, wie sie 
von Moericke aus der Schroederschen Klinik seinerzeit in der 
„Zeitschrift“ mitgeteilt worden ist. 
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Es ist dies die 6. Ovariotomie, die ich in der Schwangerschaft 
ausgeführt habe. Die ersten vier Patientinnen sind glatt genesen 
und haben am normalen.Ende der Schwangerschaft lebende Kinder 
geboren. Ueber den 5. Fall habe ich mir erlaubt, hier in der Ge- 
sellschaft vor kurzem zu berichten; die Patientin hatte 3 Wochen 
nach der Operation abortiert. In diesem 6. Falle ist die Patientin jetzt 
0 Wochen nach der Operation gesund. Ich hoffe, daß auch sie am 
normalen Ende der Schwangerschaft ein lebendes Kind zur Welt 
bringen wird. | 

c) Karzinom und Myom. Ferner möchte ich über eine 
Kombination von Adenokarzinom und Myom berichten. 
Die betreffende Patientin war 56 Jahre alt, hatte die Menopause 
vor 8 Jahren überstanden und klagte nur, daß sie seit 14 Tagen 
etwas blutigen Ausfluß hatte, fühlte sich dabei aber sonst sehr wohl. 
Der Uterus war stark vergrößert und mit zahlreichen Myomen durch- 
setzt. Ich machte die Abrasio. Herr Karl Ruge hatte die Freund- 
lichkeit, die mikroskopische Untersuchung auszuführen; er stellte 
die Diagnose malignes Adenom, übergehend in Karzinom. Ich ent- 
fernte den Uterus; die vaginale Operation war technisch recht schwer, 
wel 5 oder 6 Myome, die in der Wand saßen, vorher enukleiert 
werden mußten, bevor der große Uterus sich entfernen ließ. Auf dem 
Durchschnitt des Präparates, sieht man ein submuköses Myom, welches 
die Höhle des Uterus vollkommen ausfüllt. Die Schleimhaut, welche 
das Myom oben überzieht, ist schon vollkommen in Adenokarzinom 
umgewandelt, und gegenüber dem unteren Segmente des Myoms ist 
in der Schleimhaut der Uteruswand eine Stelle, an der sich malignes 
Adenom entwickelt hat. Ich glaube, daß die Annahme nicht ganz 
von der Hand gewiesen werden kann, daß dieser dauernde Druck 
des Myoms, welches der Uteruswand innig anliegt, den Reiz ab- 
gegeben haben kann, welcher zur Entwicklung des Schleimhaut- 
karzinoms geführt hat. — In dem mikroskopischen Präparat sowohl 
wie in der Zeichnung, welche Herr Karl Ruge die Güte hatte an- 
zufertigen, sieht man, wie das Karzinom unmittelbar dem Myom an- 
liegt, aber durch eine scharfe Grenze von denselben geschieden ist. 
Dann sieht man ferner an dem Präparat, daß die Myome alle von 
lamellär angeordneten Muskelfasern umgeben sind, wie es Herr 
Karl Ruge und seine Schüler bekanntlich für die Schwangerschaft 
beschrieben haben. 

d) Diffuse fibromatöse Entartung des Uterus. Im 
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Gegensatz dazu möchte ich Ihnen noch ein Präparat vorlegen, welches 
von außen anscheinend einen myomatösen Uterus darstellt, bei 
dem das Myom in der vorderen Wand sitzt. Wenn man den durch- 
schnittenen Uterus aber betrachtet, sieht man, daß von lamellärer 
Struktur keine Rede ist, sondern daß es sich um gleichmäßige, 
diffuse fibromatöse Entartung des Uterus handelt. Ich 
hatte mich bei der Patientin, die sehr anämisch zu mir kam — sie 
litt an profusen Blutungen — gleich von vorn herein entschlossen, 
den Uterus vaginal zu entfernen. Ich habe es auch nicht bereut, 
denn wenn ich versucht hätte, das anscheinende Myom zu enukleieren, 
wäre es gewiß nicht gelungen. Die Patientin ist geheilt entlassen 
worden. 


Diskussion. Herr Olshausen: Ich wollte zu dem Fall von 
Parotitis, den Herr Flaischlen mitgeteilt hat, eine Bemerkung machen. 
Ich glaube doch auch, daß es eine sympathische Parotitis gewesen ist, 
da die Patientin nicht gefiebert hat. Solche Parotiten sind höchst inter- 
essante Vorkommnisse, die gar nicht zu bezweifeln sind. Ich habe 
mehrere Fälle geseben, wo die Parotitis sympatbischer Natur war. Meist 
vereitert eine solche Parotitis nicht. Am interessantesten ist natürlich 
die Frage, wie eine solche Sympathie zu erklären ist. Es scheint mir 
jetzt das wahrscheinlichste zu sein, daß das Aufhören der inneren Sekretion 
des Ovarıums auf die Parotis einen derartigen Einfluß ausüben kann, 
daß eine Erkrankung eintritt. 

Dann möchte ich noch zu dem Falle, der an die Tafel gezeichnet 
ist, bemerken, daß Herr Flaischlen also annimmt, daß durch das sub- 
muköse Myom eine maligne Erkrankung der Uterusschleimhbaut bedingt 
worden ist. Auch ich bin zu solcher Ueberzeugung gekomwen, und zwar 
hauptsächlich auch aus einem statistischen Grunde: im allgemeinen sind 
unter 100 Fällen von Karzinom des Uterus höchstens 10 mit Karzinom 
des Corpus uteri, die anderen 90 betreffen das Collum. Bei Myomen ist 
die Sache aber anders: dort kommen Collumkarzinome und Corpus- 
karzinome annähernd gleich häufig vor. Das würde also eine ungefähr 
fünffache Vermehrung der Corpuskarzinome gegen sonst darstellen. Des- 
halb glaube ich allerdings, daß die Corpuskarzinome bedingt werden 
können durch die Myombildung in der Uteruswandung, und ich halte das 
gar nicht für so selten. 


Herr Flaischlen: Ich wollte nur Herrn Geheimrat Olshausen 
erwidern, daß, soweit ich mich erinnere, die Fälle von Mörike meist 
vereitert waren. Er nahm an, daß der traumatische Reiz, der durch die 
Entfernung des Ovarialtumors gesetzt war, reflektorisch oder sympathisch 
diese Parotitis hervorrief. Weil dieser Fall hier nun ganz fieberfrei ver- 
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lief, hatte ich den Verdacht, daß es sich nicht um sympathische Parotitis 
handelte, und es war mir von großem Interesse, daß Herr Geheimrat 
Olshausen doch eine sympathische Entstehung annimmt. 


Herr Olshausen: In den Fällen von Parotitis unter den hier an- 
geführten Umständen bestand, soviel ich mich entsinne, niemals Fieber. 
Sie können in einer der ersten diesjährigen Nummern der „Wiener klini- 
schen Wochenschrift“ einen Artikel über Parotitis lesen, in dem Fieber- 
losigkeit als Regel hingestellt wird. 


3. Herr Bab: Im Anschluß an die Demonstration des Herrn 
Flaischlen möchte ich mir erlauben, Ihnen ein Präparat aus der 
Sammlung der Frauenklinik der Charité zu demonstrieren, das viel- 
leicht einen interessanten Beitrag zur Beurteilung der Frage der 
Kombination von Myom und Karzinom darbietet. Es handelte sich 
um eine 46jährige Frau, die 6 Aborte nach Lues und dann im 
August 1904 in der Charité eine abdominale Totalexstirpation wegen 
eines schon weit vorgeschrittenen Cervixkarzinoms durchmachte. Die 
Patientin starb 3 Tage nach der Operation. In dem Drüsenmaterial 
von der Hypogastrica und dem bei der Sektion von der Aorta ab- 
dominalis gewonnenen, fand sich nur entzündliche Hyperplasie, keine 
karzinomatöse Metastase. Die Parametrien waren schon stark in- 
filtriert. Der eine Ureter war verdickt und dilatiert. Das Präparat 
selber zeigt nun, daß der Gebärmutterhals vollständig von Karzinom 
eingenommen ist, und zwar erwies sich dieses mikroskopisch als ein 
sehr schönes Cancroid, teilweise aus sehr großen blasigen Zellen 
bestehend, und vielfach Hornperlenbildung aufweisend. Das Corpus 
uteri dagegen ist von einem ziemlich großen, solitären Kugelmyom 
eingenommen, das schon makroskopisch wegen seiner unscharfen 
Begrenzung und wegen der Struktur des Gewebes den Verdacht auf 
ein Adenomyom erweckte. In der Tat zeigten sich mikroskopisch 
zahlreiche Drüsenschläuche, die quer und längs von dem Schnitt 
getroffen und teilweise sehr stark erweitert waren. Sie enthielten 
Reste von Blutungen, die in die Drüsenschläuche hinein erfolgt waren, 
und Phagocyten, die sich mit den Erythocyten und dem Hämoglobin 
beladen hatten. Diese Drüsenschläuche waren noch umgeben von 
einem sehr kernreichen, spindelzelligen Bindegewebe, einem so- 
genannten kytogenen Keimgewebe, wie es Opitz hier an dieser Stelle 
ım Februar 1900 beschrieben hat und für die Entwicklung dieser 
Adenomyome überhaupt verantwortlich machte. Pick hat im Archiv 
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das die Drüsen umhüllende Keimgewebe als Beweis angesprochen 
für eine Abstammung der Drüsen aus dem Korpusabschnitt des 
Müllerschen Ganges. 

Die Kombination von Korpusmyom und Cervixkarzinom ist 
ja relativ häufig; gegen die Zufälligkeit der Kombination von 
Myom und Karzinom am Uterus spricht jedoch, was soeben Herr 
Geheimrat Olshausen auch schon erwähnte, das hierbei bedeutende 
Ueberwiegen des Korpuskarzinoms, welches auch durch eine Zählung, 
die Winter angibt, bestätigt werden kann. Winter führt eine 
Statistik an, bei der unter 36 Fällen von Kombination von Karzinom 
und Myom 23 Fälle von Korpuskarzinom waren, während man doch 
viel häufiger ein Cervixkarzinom hätte erwarten müssen. 

Das Myonı nun, das hier im Corpus uteri saß, war noch be- 
sonders deswegen interessant, weil an einzelnen Stellen die Drüsen- 
schläuche ebenfalls einen malignen Charakter trugen; es fand sich 
an vereinzelten Drüsen sehr starke Mehrschichtung der Epithelien 
und Vordringen in das umliegende Gewebe. Wir haben hier also 
die sehr seltene und interessante Kombination eines Cervix- 
kankroides mit einem karzınomatös entarteten Adenomyom des 
Korpus. 


4. Herr Koblanck: Malignes Adenom und multiple 
Myome. Herr Flaischlen hat mich veranlaßt, Ihnen einen Uterus 
mit multiplen Myomen und malignem Adenom zu zeigen. Die 
Kranke, von der dieses Präparat stammt, ist eine 52jährige Frau, 
die 2mal geboren hat. Die Menopause war vor ungefähr 5 Jahren 
eingetreten. Einige Monate später stellten sich unregelmäßige Blu- 
tungen ein, diese sind seit einem Jahre stärker geworden. Das 
Material einer Probeausschabung wurde Herrn Carl Ruge von einem 
auswärtigen Kollegen zugesandt, nach gestellter Diagnose habe ich 
dann die Patientin operiert. Die Rekonvaleszenz verlief ohne 
Temperatursteigerung, doch hat die Patientin an den Folgen einer 
schon seit Jahren bestehenden Myokarditis zu leiden. 

Das maligne Adenom setzt sich schon makroskopisch sehr 
deutlich gegen die normale Struktur des Uterus ab, die Neubildung 
befindet sich nur in der unteren Hälfte des Uterus. Im Gegensatz 
zu dem vorhin demonstrierten Präparate des Herrn Flaischlen 
fehlt gerade an den submukösen Myom dieses Präparates die maligne 
Veränderung. Ich möchte die von Herrn Flaischlen aufgestellte 
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Hypothese, daß ein direkter Druck ein malignes Adenom hervor- 
rufen könnte, anzweifeln. 

Ich möchte noch darauf aufmerksam machen, daß bei der 
Operation eine hämorrhagische Peritonitis bestand, am Peritoneum 
parietale saßen weiche flottierende Massen, im Abdomen befand sich 
eine geringe Menge Exsudat. Ich muß gestehen, daß ich diesen 
Befund bis heute für eine ganz einfache Komplikation gehalten habe, 
Herr Kollege Robert Meyer machte mich vorhin darauf aufmerksam, 
daß es vielleicht doch eine karzinomatöse Peritonitis gewesen sein 
könnte. Außerdem ist mir heute die Nachricht zugegangen, daß die 
Kranke, die wieder auswärts lebt, an einer nicht fieberhaften exsudativen 
Pleuritis erkrankt ist, es mußte ihr über ein Liter hämorrhagischer 
Flüssigkeit aus der Pleura abgelassen werden. Vielleicht handelt es 
sich um eine frühzeitige Metastasierung '). 


9. Herr Amos: a) Malignes Adenom und Myom. Im 
Anschluß an die interessanten und lehrreichen Demonstrationen, 
welche wir eben von den Herren Flaischlen und Koblanck ge- 
sehen haben, möchte ich Ihnen kurz dieses Präparat vorzeigen. 

Es handelt sich auch hier um die Kombination von Myom und 
Karzinom in demselben Uterus. Und zwar ist das Myom kleinfaust- 
groß, intramural, in der hinteren Wand entwickelt, während von 
der vorderen Uteruswand aus ein ziemlich daumendicker karzino- 
matöser Polyp in die Uterushöhle hineingewachsen ist. 

Das Präparat stammt von einer 55 Jahre alten Dame, welche 
Zmal geboren hatte. Die letzte Geburt war vor 21 Jahren. Die 
Menses cessierten vor 2 Jahren. Vor einem Jahr traten unregel- 
mäßige Blutungen und Ausfluß ein, der sich unter zeitweiligen heftigen 
Schmerzen steigerte. Trotz dieser auffallenden Symptome ging die 
hochgebildete Dame nicht zum Arzt. Erst als ihr die Möglichkeit, 
daß eine schwere Erkrankung vorliegen könnte, klargemaclıt wurde, 
als sie von Laien Bruchstücke aus einem populären Vortrag über 
den Krebs bei Frauen hörte, wurde sie veranlaßt, zum Arzt zu gehen. 

Nach dem klinischen Befunde konnte man ja zunächst daran 
zweifeln, ob es sich um ein verjauchendes Myom oder um Karzinom 


!) Anmerkung bei der Korrektur: Eine nochmalige Durchsicht der Prä- 
parate vom Peritoneum parietale hat die Gutartigkeit der Auflagerungen fest- 
gestellt. Die klinischen Erscheinungen von seiten der Pleura sind im Rück- 
gang begriffen. 
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im myomatösen Uterus handelte. Kurette und Mikroskop ergaben 
leicht die Diagnose. Professor Straßmann operierte die Patientin. 

Das Präparat ist durch vaginale Operation gewonnen, die durch 
die Fettleibigkeit der Patientin ziemlich erschwert wurde. Der Ver- 
lauf war glatt, die Frau stand am 15. Tage auf und bereitet sich 
jetzt ihrerseits auf einen populären Vortrag vor, in welchem sie 
durch Schilderung ihrer Erlebnisse unsere Bestrebungen im Kampfe 
gegen das Karzinom unterstützen will. — Ich darf das Präparat 
herumgeben. Auf der Rückseite des Organs befindet sich zwischen 
alten Verwachsungsresten noch eine kirschgroße Peritonealcyste. — 
Zu der eben aufgeworfenen Frage der Wechselbeziehungen zwischen 
Myom und Karzinomentstehung möchte ich mir noch ein Wort ge- 
statten. Ich glaube nicht, daß, wenn überhaupt solche angenommen 
werden können, in meinem Falle Druck die Veranlassung zu der 
Entstehung des Karzinoms sein kann, sonst wäre es nicht erklärlich, 
wie der große Polyp direkt gegen das drückende Myom angehen 
konnte. Es handelt sich in diesem Falle nicht etwa um einen kar- 
zinomatös veränderten Schleimhautpolypen, sondern um ein in poly- 
pöser Form wachsendes Karzinom. 

b) Cystisches Adenomyom. Wenn ich vielleicht noch zu 
diesem nicht angemeldeten Präparate im Anschluß an das eben vor- 
gezeigte einige Worte sagen darf. 

Es ist dieses Präparat eine gut hühnereigroße Cyste, die dem 
Uterus und zwar direkt unter dem Abgange des rechten Ligamentum 
rotundum wie ein Schröpfkopf aufsass. Sie wurde mit einem kleinen 
Teil der Uteruswand ausgeschnitten, war mit trüber gelblichroter 
Flüssigkeit gefüllt und von ca. 3 mm Wandstärke. Unter dem 
Mikroskop zeigte sich eine Auskleidung von schönem, einfachem 
Zylinderepithel. In der Wand selbst sieht man überall konzentrisch 
angeordnet glatte Muskelfasern. In dem mit ausgeschnittenem Myo- 
metriun lassen sich mehrere vielfach verzweigte epitheliale Hohl- 
räume verfolgen. 

Wenn man, wie man jetzt wohl geneigt ist, diese epithelialen 
Gänge als vom Peritonealepithel ausgehend annimmt, dann muß das 
ganze Gebilde als cystisches Adenomyoın bezeichnet werden. 


Diskussion. Herr Flaischlen: Ich wollte nur einem Mißver- 
ständnis vorbeugen, das sich, wie mir scheint, hier einzuschleichen droht, 
als ob ich behauptet hätte, daß der Druck eines Myoms stets Karzinom 
erzeure. Das liegt mir fern. Ich wollte den vorgestellten Fall gar 
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nicht generalisieren, sondern wollte nur betonen, daß speziell in diesem 
Falle die Vermutung nicht ganz von der Hand zu weisen ist, daß der 
Druck des Myoms eventuell den Reiz gegeben haben kann, welcher zur 
Entwicklung des malignen Adenoms geführt hat. 

Herr P. Straßmann: Die These, daß ein lange Jahre in den 
Uterus hineinragendes submuköses Myom einmal Veranlassung zur Kar- 
zinombildung geben kann, ist doch nicht ganz von der Hand zu weisen. 
Wir nehmen dasselbe auch bei Gallensteinen an, daß sich bei jahrelangem 
Druck sekundär Karzinom einstellt. Ich erinnere ferner an das Präparat, 
das von Herrn Lehmann hier gezeigt worden ist, bei dem das Myom 
suf der gegenüberliegenden Wand ein Karzinom gedrückt hatte. 

Herr Koblanck: Hinsichtlich der Aetiologie des Karzinoms möchte 
ih erwähnen, daß im Gegensatz zu dem Karzinom der Gallenblase bei 
dem der Niere keine. Beziehung zur Steinbildung beobachtet worden ist. 
Man nimmt jetzt zum Zustandekommen der Neubildung an, daß eine 
chemische Reizung stattfinden muß; ein bloßer Druck, selbst ein lang- 
wirkender, wird jetzt als Aetiologie des Karzinoms nicht gelten ge- 
lassen. 

Herr Amos: Ich wollte nicht prinzipiell irgend einen Zusammen- 
bang zwischen Myom und Karzinomentwicklung in Abrede stellen, sondern 
habe nur in meinem speziellen Falle mich gegen die Annahme der Ent- 
stehung des Karzinoms durch Druck gewendet, sonst könnte ich mir nicht 
erklären, wie gerade aus der Stelle, die dem Druck am meisten ausgesetzt 
gewesen war, ein daumendicker Karzinompolyp in das Uteruscavum 
bineinwachsen konnte. 


6. Herr P. Straßmann: I. Zur Myomenukleation. 

Meine Herren! Ich habe einige Myompräparate mitgebracht, 
die ihrem Aussehen nach zwar nicht viel bieten, klinisch aber recht 
interessant sind. 

1. Beim ersten Präparat handelte es sich um eine 35jährige 
Patientin, welche steril war; es waren der Sterilität wegen bei ihr 
schon alle möglichen Maßnahmen, Ausschabungen, Discission, Mas- 
sage vorgenommen. Es lag der dringende Wunsch vor, zu versuchen, 
ob nicht in irgend einer Weise der Uterus konzeptionsfähig zu machen 
wäre. Der Uterus war auf das Dreifache vergrößert und enthielt, 
wie man bei der Untersuchung fühlen konnte, mehrere Myome. 
Natürlich war die Bedingung der Operation sozusagen, daß der 
Uterus unter allen Umständen erhalten bliebe; wenn möglich, sollte 
auch der Leibschnitt vermieden werden, was natürlich nicht vorher 


zu versprechen war. — Die Operation habe ich vaginal gemacht 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVIII. Bd. 23 
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und 24 teils subseröse, teils intramurale Myome ausgeschält, deren 
3 größte ungefähr die Größe eines Apfels hatten, während das 
kleinste linsengroß war. Um die Operation vaginal ausführen zu 
können, mußte ıch die vordere Scheidenwand lappenförmig durch- 
schneiden und dann noch den Schnitt nach hinten um die Portio 
verlängern; dann trat der Uterus hervor, die Myome wurden enu- 
kleiert. Nachher sah der Uterus zuerst so aus, daß man Bedenken 
tragen konnte, ob man ihn erhalten sollte und ob es möglich wäre, 
ihn in eine Form zu bringen, in der er noch funktionieren könnte. 
Trotzdem habe ich die verschiedenen Wundflächen so zurecht- 
gestutzt, daß das Organ nach der Vernähung wieder die Gestalt 
einer Birne bekam. Mit Jodoformgaze wurde durch das hintere 
und das vordere Scheidengewölbe hindurch drainiert. Es heilte 
vollkommen glatt. Die Patientin konnte nach 3 Wochen entlassen 
werden und nıenstruiert nun regelmäßig. Nachdem erst kurze Zeit 
vergangen ist, läßt sich über die Konzeptionsfähigkeit nichts Näheres 
sagen. Wenn man die Patientin jetzt untersucht, so hat man das 
Empfinden, daß ein normales Verhalten des Uterus vorhanden ist. 

Die Zahl der Myome, 24 — ich bin überzeugt, daß wir nichts 
im Uterus gelassen haben — dürfte eine etwas ungewöhnlich hohe sein. 

2. Dann wollte ich mir erlauben, Ihnen ein Myom zu zeigen, 
dessen eine Fläche noch ziemlich glatt aussieht, während die andere 
stark zerstückelt ist. Dieses große Cervixmyom stammt von einer 
49 Jahre alten Frau. Die Portio war dicht an die Harnröhren- 
mündung gedrängt und hatte diese so blockiert, daß die Patientin 
nicht mehr Wasser lassen konnte. Man fühlte links von außen in 
der Gegend des Nabels eine bewegliche Masse und im Becken mehr 
rechts einen großen Tumor, die Portio nach vorn gedrängt. Es 
waren natürlich Zweifel vorhanden, ob nicht etwa an dem myoma- 
tösen Organ ein Ovarialtumor sich festgesetzt hatte. Die Sonde ließ 
sich zwar einführen, aber nicht nach oben bringen. — Wir haben 
das Myom vaginal ausgeschält, und zwar habe ich die Portio 
und das Scheidengewölbe rechts seitlich gespalten. Man fühlte, hier 
drängte etwas ın die Portio hinein. Der untere Pol des Tumors trat 
hervor, der aber viel größer war als ein Kinderkopf und so fest war, 
daß, wenn es ein Schädel gewesen wäre, er auch der Zangenoperation 
erhebliche Schwierigkeiten bereitet hätte. Abgesehen von diesem 
den Herren wohl bekannten pfropfenzieherartigen Instrument hat bei 
der Operation dieser Zentralbohrer oder Myombohrer nach Doyen 
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gute Dienste geleistet; er bringt ein langes wurstförmiges Stück aus 
dem Tumor heraus, dessen Anfang ich mit einer Kugelzange sicherte, 
um ein Zurückgleiten zu verhindern. Man hat dann in der Mitte 
des Myoms einen Kanal und kann in sehr bequemer Weise vor- 
dringen. Allmähliche Enukleation mit halber Hand und Myom- 
schäler. Nachdem die Geschwulst nun entfernt war, zeigte es sich, 
daß das Peritoneum vollkommen intakt war: man fühlte links den 
Uterus, in die Uterushöhle kam man mit dem Finger. Vom rechten 
Scheidengewölbe und dem Cervikalkanal kam man in das Lig. latum. 
Der Tumor, der oben links darauf saß, war der Uterus. Wir haben 
diese große Höhle, ohne daß es nötig war, irgend ein Gefäß zu 
unterbinden, mit Gaze tamponiert und bis zum 9. Tage die Höhle 
tamponiert gelassen. Glatte Heilung. Mir scheint, daß mancher 
Fall von großem Cervixmyom, der bisher von oben, womöglich mit 
Entfernung des ganzen Uterus operiert wurde, von unten ohne Er- 
öffnung des Peritoneums und mit Erhaltung des Uterus operiert 
werden kann. 

3. Dieses dritte apfelgroße Myom ist nur dadurch bemerkens- 
wert, daß es am Septum recto-vaginale gesessen hat, also ein Vaginal- 
myom und immerhin wohl etwas Seltenes ist. 

II. Dann möchte ich noch etwas zeigen, was sich gelegentlich 
einer abdominalen Operation ergeben hat: ein Konkrement der Tube, 
einen Tubenstein. Es handelte sich um die Entfernung einer 
linksseitigen Tuboovarialcyste, die dadurch ausgezeichnet war, daß 
ganz ungeheuerliche Verwachsungen mit den Därmen bestanden; es 
war schwer, sich herauszufinden. Da eine Blinddarmentzündung da- 
gewesen sein sollte, wurde die Laparotomie gemacht. Im Hinblick 
auf die Anamnese glaubte ich, daß das, was rechts zu fühlen war, 
als Kotstein zu deuten gewesen wäre. Der Stein saß in der rechten 
Tube und besitzt eigentümliche Zacken. Am Wurmfortsatz fanden 
sich nur Verwachsungen und Verdickung, keine Konkrementbildung, 
vor allen Dingen aber auch keine Stelle einer früheren Perforation. 
Man konnte vielleicht daran denken, daß es sich um einen Kotstein 
handelte, der in die Tube hineingelangt wäre; das ist aber nicht der 
Fall, und so ist mir eine Erklärung vorläufig nicht möglich. Ein 
Phlebolith war es nicht. — Das Konkrement lag im peripheren 
Ende der Tube, das ich fortnahm, weil es verschlossen war. Mög- 
lich ist, daß die schweren Darmverwachsungen sowohl wie das 
Tubenkonkrement, beides, Residuen einer tuberkulösen Tubenerkran- 
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kung sind; da ich nichts davon sonst habe finden können, möchte 
ich fragen, ob einem der Herren über solche Tubensteine etwas 
bekannt ist. 


Diskussion. Herr Bröse: Ich möchte an Herrn Straßmann die 
Frage richten, ob er es nicht für gefährlich hält, in einem solchen Falle 
bei einer Frau so viele Myome zu enukleieren in der Hoffnung, daß sie 
schwanger wird und gebärt. Es ist zwar das Eintreten einer Kon- 
zeption bei Frauen, bei denen so viele Myome enukleiert worden sind, 
sehr unwahrscheinlich. Es ist auch bisher sehr wenig bekannt über den Ver- 
lauf der Geburt nach der Enukleation so zahlreicher Myome. Aber ich halte 
es nicht für ausgeschlossen, daß bei einem so von Narben durchsetzten 
Uterus eine Ruptur während der Geburt eintreten kann. Ich habe wenig- 
stens in solchen Fällen immer Bedenken gehabt, der Frau die Fruchtbar- 
keit zu erhalten. Heute habe ich erst einer jungen Frau von 26 Jahren 
im 3. Monat der Schwangerschaft zahlreiche Myome enukleiert. Das 
ganze kleine Becken war durch Myome ausgefüllt. Eine Entbindung per 
vias naturales erschien unmöglich. Ich habe 15 bis 20 Myome bei der 
Operation durch Enukleation entfernt. Dabei platzte der Fruchtsack. 
Ich habe das Ei herausgenommen und die Uterusböhle vernäht. Dann 
habe ich die Frau sterilisiert, indem ich die Tuben exstirpierte — die 
Ovarien ließ ich der Frau —, weil ich die Furcht hatte, daß, wenn diese 
Frau einmal wieder schwanger geworden wäre, vielleicht eine Ruptur des 
Uterus sich einstellen könnte. 

Was nun das in der Tube gefundene Konkrement in dem einen 
Falle des Herrn Straßmaun anbetrifft, so möchte ich fragen, ob es 
ein Kalkkonkrement war. Wenn das der Fall ist, so handelt es sich 
wohl um ausgeheilte Tuberkulose. Wenigstens habe ich in Fällen von 
ausgeheilter Tuberkulose Kalkkonkremente mehrfach gefunden. Oder 
könnte es sich vielleicht um die Reste einer alten Extrauterinschwanger- 
schaft handeln? 

Herr P. Straßmann: Nein, das ist ausgeschlossen. 

Herr Olshausen: Ich möchte zu dem Fall von Myomenaukleation 
von der Vagina aus bemerken, daß dies Verfahren vielleicht in einzelnen 
Fällen gut sein kann; aber im allgemeinen, glaube ich, muß man doch 
davor warnen, intraligamentäre Myome von der Vagina aus zu enukleieren 
und zwar wesentlich des Ureters wegen: man kann nie wissen, wo in 
solchen Fällen der Ureter liegt. Er kann eine ganz merkwürdige Lage 
haben: da ist es viel wert, wenn man das Auge bei der Operation ordent- 
lich gebrauchen kann, und das ist bei der Laparotomie doch immer 
sicherer möglich als bei einer solchen vaginalen Enukleation. 

Herr Heinsius: Ein ähnliches Myom, wie Herr Straßmann von 
der Scheide aus entfernt hat, habe ich im Februar dieses Jahres operiert, 
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ebenfalls ohne das Peritoneum zu eröffnen und ohne die inneren Organe 
zu verletzen. Das Myom war noch etwas größer als ein Kinderkopf. 
Es ragte nach oben bis 2 Finger breit unterhalb des Nabels und nur 
wenig nach der Scheide vor. Seine Ursprungsstelle war, wie sich bei der 
Operation herausstellte, ungefähr in der Gegend des inneren Muttermundes 
gelegen. In diesem Falle bin ich hart hinter der Portio eingegangen, 
und es gelang auch hier, ohne Eröffnung des Peritoneum das Myom, wie 
erwähnt, zu enukleieren. Die Wundhöhle wurde drainiert und heilte 
ohne Störung aus. Bemerken möchte ich, daß ich wie bei allen vaginalen 
Operationen während der ganzen Operation jeden Schnitt so legte, daß 
ich genau übersehen konnte, was durchschnitten wurde, und mir jede 
Wunde durch eingesetzte Kugelzangen und Scheidenhalter genau sichtbar 
machte. Das gelingt bei einiger Uebung und Geduld in derartigen 
Fällen recht gut, bedeutet also keinen Nachteil gegenüber der Laparo- 
tomie, bei der bei solchen Operationen ein Ureter auch unter Umständen 
verletzt werden kann. 

Im allgemeinen möchte ich zur operativen Therapie der Uterus- 
myome bemerken, daß man sich nicht an bestimmte Methoden halten 
darf, sondern stets individualisieren muß. Die Enukleation auch vieler 
multipler Myome ist oft in scheinbar recht aussichtslosen Fällen möglich, 
auch von der Scheide aus, und gibt gute Resultate. 

Was die von Herrn Bröse erwähnte Gefahr betrifft, daß Frauen 
bei eventueller Schwangerschaft an Uterusruptur zu Grunde gehen könnten, 
so muß dieser Anschauung gegenüber auf diejenigen, wenn auch wenigen 
Fälle — ich glaube mich auch solcher aus dem Material meines ehe- 
maligen Chefs Martin zu entsinnen — hingewiesen werden, wo tatsäch- 
lich später Kinder lebend zur Welt gekommen sind ohne Gefährdung des 
Uterus. Es ist der Wunsch der Frauen nach einem Kinde oft so groß, 
daß sie gerne jedes Risiko auf sich nehmen. Auch ist das spätere Be- 
wußtsein der Frau, daß sie durch eine solche Operation nicht verstümmelt 
und nicht zu einem geschlechtslosen Wesen gemacht ist, von großer 
psychischer Bedeutung. — Die Möglichkeit, daß bei einer eventuellen 
Schwangerschaft ein Unglücksfall entstehen kann, darf man daher wohl 
ruhig mit in den Kauf nehmen. Man muß den Frauen natürlich sagen, 
daß sie in spezialärztlicher Beobachtung bleiben müssen; tritt dann eventuell 
eineSchwangerschaft ein, so wird sich der Fall auch ungefährlich für die Frau 
in irgend einer Weise von kundiger Hand erledigen lassen. Voraussetzung 
ist dabei natürlich, daß rechtzeitig die ärztliche Beobachtung einsetzt. 


Herr P. Straßmaüin: Den Tubenstein habe ich noch nicht unter- 
sucht, um ihn vor der Demonstration nicht zu verändern. Ich halte ihn 
auch für ein Kalkkonkrement und habe die Vermutung, daß vielleicht 
alte Tuberkulose vorliegt. 
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Zum ersten Präparat erwähne ich, daß ich auf 24 Myome allerdings 
nicht gefaßt gewesen war; nach der Untersuchung glaubte ich, daß 3 
oder 4 Myome vorhanden wären, fand aber diese große Zahl. Vom 
Curettement, das ich sonst jeder Uterusoperation vorausgehen lasse, habe 
ich hier Abstand genommen, um die Schleimhaut zu erhalten und nicht 
das Cavum zu eröffnen. Selbst wenn ich annehme, daß an einer Stelle, 
aber sicherlich nicht in großer Ausdehnung, das Cavum eröffnet ist, so 
erscheint mir doch die Gefahr einer Uterusruptur nicht allzu groß. Hier 
will ich gern dieses Risiko laufen, wenn es nur gelingt, der Patientin 
die gewünschte Schwangerschaft noch zu verschaffen. 

Bezüglich des Cervixmyoms freue ich mich, daß Herr Heinsius 
auch die Uebersichtlichkeit betont hat. Auch ich habe alles so angelegt. 
daß ich die Operation unter Leitung des Auges gut ausführen konnte. 
Das Lig. latum invertierte sich; es wurde abgeschoben. Ich kam eigent- 
lich bei diesem Vorgehen überhaupt nicht in die Gegend des Ureters. Man 
soll aber bei jedem Strange untersuchen, ob er nicht zur Blase hinzieht 
und ob er nicht der Ureter ist. Von oben her hat man den Ureter doch 
tiefer, als wenn man vaginal operiert; ich würde bei Cervixmyom den 
vaginalen Weg daher vorziehen. 


III. Diskussion zum Vortrage des Herrn Stoeckel: Ueber die 
Anwendung der Nitzeschen Cystoskopie bei Luftfüllung 
der Blase in Kniebrustlage. 


Herr Ringleb (als Gast): Ob Herr Professor Stoeckel seinen Vor- 
trag „über die Anwendung der Nitzeschen Cystoskopie bei Luftfüllung 
der Blase in Kniebrustlage* hier so gehalten hat, wie er wohl beabsichtigt 
war, weiß ich nicht; jedenfalls möchte ich zu den einleitenden Worten, 
welche Herr Professor Stoeckel neulich seiner Demonstration voraus- 
schickte, einiges bemerken. 

Als Nitze vor etwa 30 Jahren die cystoskopische Technik ent- 
wickelte, beschäftigte er sich selbstverständlich auch mit der Frage, 
welches Medium zur Füllung der Blase das geeignete sei, ob überhaupt 
ein flüssiges Medium oder Luft zur Füllung hier und da besser sei. Nun 
war die Wärmemenge, welche der damals glühend zu machende Platin- 
draht abgab, immerhin sehr beträchtlich, und die Wasserspülung, welche 
zur Abkühlung dieses Platindrahtes fortwährend erforderlich war, ließ 
es von vornherein zweckmäßig erscheinen, sich flüssiger Medien zur Cysto- 
skopie zu bedienen. Als später die Cystoskopie wesentlich vereinfacht 
wurde durch die Einführung der Mignonlampe, hat Nitze sofort ein- 
gehende Versuche angestellt, ob nicht auch die Luftfüllung der Blase 
zur Vornahme der Cystoskopie vorteilhaft sei. Nitze hat sich aber in 
seiner Lehre, in Wort und Schrift, stets ablehnend gegen die Luftfüllung 
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der Blase bei der Cystoskopie verhaltes. Er hatte gute Gründe dazu. 
Vergleicht man das cystoskopische Bild bei Flüssigkeitsfüllung und das 
bei Luftfüllung der Blase, so hat man auf der einen Seite ein mildes, 
klares Bild von schöner Transparenz, auf der anderen Seite bei Luft- 
füllang der Blase ein unruhiges, hartes, durch grelle Lichtreflexe ge- 
störtes Bild, das selbst dem geübtesten Untersucher in gewissen Fällen 
Schwierigkeiten bereiten muß. 


Nun würde man sich mit diesen schlechten Bildern abfinden können, 
wenn es in der Tat Fälle gäbe, in denen eine solche cystoskopische Unter- 
suchung der Blase zweckmäßig ist. Herr Professor Stoeckel führte in 
seiner Einleitung zur Demonstration eine ganze Reihe derartiger ‚Fälle 
auf, in denen es ihm besser erschien, zur Vornahme der Cystoskopie die 
Blase mit Luft zu füllen. Wenn ich recht gehört habe, waren es fol- 
gende Punkte, die er zunächst erwähnte: 1. Kommunikation der Blase 
mit benachbarten Organen, 2, Reizbarkeit der Blase und 3. Tuberkulose 
in gewissen Fällen. Zum Schluß demonstrierte Herr Professor Stoeckel 
in Kniebrustlage bei einer Frau den von oben herabstürzenden Urin bei 
we der Blase durch die Cystoskopie. 


Wir haben vielfach Gelegenheit gehabt, Kommunikationen der Blase 
mit benachbarten Organen zu beobachten; solche sind meist nur klein; 
wir haben nur selten größere Kommunikationen wahrnehmen können. 
Ich will z. B. den Fall erwähnen, den Herr Mackenrodt hier vor- 
getragen hat, in dem es sich um eine Hypospadie bei einem jungen 
Mädchen handelte, um einen 4 cm langen Schlitz in der vorderen Scheiden- 
wand, der gewiß eine genügende ÖOeffnung in der Blasenwand darstellte, 
um die Flüssigkeit abfließen zu lassen und die Flüssigkeitsfüllung bei 
der Cystoskopie zu verhindern. Wir haben diesen Fall eingehend unter- 
sucht und uns sehr gut über die Verhältnisse des Trigonums orientieren 
können. Gewiß floß Flüssigkeit beim Cystoskopieren dieses Falles ab; 
diese wurde aber durch neu eingeführte Flüssigkeit seitens des Assistenten 
ersetzt. 


Herr Stoeckel erwähnte ferner die Reizbarkeit der Blase. Meine 
Herren, wir sind eigentlich solchen reizbaren Blasen gegenüber inımer 
Herren geworden. Man kann sich da sehr einfacher und zweckmäßiger 
Griffe bedienen, um der Kraft der Blase bei der Kontraktion genügenden 
Widerstand entgegenzusetzen. Beim Manne wird man den über dem 
eingefübrten Instrument gleitenden Penis nur mit dem Finger zu kom- 
primieren brauchen mit einer Kraft, welche derjenigen der sich kontra- 
hierenden Blase mindestens gleich ist; man wird so die Flüssigkeit leicht 
zurückhalten. Bei Frauen braucht man nur den Harnröhrenwulst zwischen 
Zeigefinger und Daumen zu fassen und kräftig zusammenzudrücken; dann 
kann man die Flüssigkeit sehr gut zurückhalten. 
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Bei Tuberkulose — das Wort Tuberkulose ist gefallen — fällt die 
Füllung der Blase mit Luft von selbst fort, da wird die unangenehme 
Reflexwirkung sebr gesteigert, so daß selbst für geübte Untersucher, die 
schon bei Flüssigkeitsfüllung der Blase Schwierigkeiten haben, die cysto- 
skopischen Bilder richtig zu deuten, die Deutung derselben bei Luft- 
füllung noch viel schwieriger wird, ganz abgesehen davon, daß aus der 
Cystoskopie einer Cystitis tuberculosa meist Schaden und Nachteil, selten 
Vorteile erwachsen. 


Zum Schlusse demonstrierte Herr Professor Stoeckel in Kniebraust- 
lage bei einer Frau den von oben nach innen und unten herabstürzenden 
Urin. Gewiß ist dies dank der starken Reflexwirkung sehr deutlich 
sichtbar; aber auf der anderen Seite begibt man sich dabei sehr wichtiger 
Faktoren zur Beurteilung des herausströmenden Urins. Will man den- 
selben auch für Ungeübtere sichtbar machen, dann mag man sich anderer 
Methoden bedienen, z. B. derjenigen, die Völker und Joseph angegeben 
haben; das gibt ein deutliches Bild. In dem Falle des Herrn Stoeckel 
sehe ich nur einen durch starke Reflexwirkung sich scharf markierenden, 
durch das Gesichtsfeld streichenden Strahl, aber ich kann niemals so 
deutlich beurteilen, welche Intensität der Trübung der Urinstrahl auf- 
weist. .. Wenn Herr Professor Stoeckel gesagt hätte, er wolle in dieser 
Lage mit dieser Methode die Grenzen der cystoskopischen Wahrnehmbar- 
keit leicht getrübten Urins noch weiter stecken, als dieser bis jetzt der 
Erkenntnis zugänglich ist, so wäre das gewiß zu begrüßen. Ich glaube 
aber nicht, daß in diesem Punkte auch nur etwas bei Luftfüllung erzielt 
wird, zumal diese Position für die zu untersuchende Frau keine ange- 
nehme ist. Man kann diese Position — das möchte ich auch erwähnen — 
sehr leicht verbessern und der Patientin erleichtern, indem man sich 
nicht der Kniebrustlage, sondern der Bauchlage bedient. Die Patientin 
wird so auf einen Tisch gelegt, der an seinem Vordergestell verstellbare 
Beinstützen besitzt, die Beinpfannen tragen, daß der Beckenrand der 
Patientin mit den Tischrand abschneidet. Die horizontal auf den Bein- 
pfannen ruhenden Beine werden auseinander gespreizt so weit, als eben 
nötig ist. Der Untersucher kann sich dazwischen stellen oder setzen und 
nun das Instrument einführen, ohne daß die Patientin die unan- 
genehme Kniebrustlage einnimmt. Diese Position ist, wenn sie richtig 
angewendet wird, leichter durchzusetzen als eine Position wie die Knie- 
brustlage. 


Ich glaube, da auch Nitze sich stets ablehnend gegenüber einer 
Luftfüllung der Blase bei der Cystoskopie verhalten hat, keinen Fort- 
schritt in dieser von Herrn Stoeckel dargebotenen Demonstration er- 
blicken zu können. Es gibt, wie gesagt, andere Mitte. Und Herr 
Stoeckel nennt dieses „Nitzesche Cystoskopie“. Ich glaube, Herr 
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Stoeckel entfernt sich mit dieser Methode von dem klassischen Boden 
der Nitzeschen Cystoskopie. 


Herr Koblanck: Ich habe keine genügende Erfahrung, um ein 
Urteil fällen zu können, ob die Luftfüllung der Blase bei der Cystoskopie 
von besonderem Werte ist. Mich hat früher die unangenehme Knie- 
brustlage von der Aeroskopie zurückgeschreckt. Jedenfalls müssen wir 
aber Herrn Stoeckel dankbar dafür sein, daß er eine neue Methode, 
den Ureterenkatheterismus zu beschränken, ausgebildet hat. Seine Demon- 
stration hat mich angeregt, weiter diese Luftfüllung zu versuchen. Ich 
möchte aber an diejenigen Herren, die mit dieser Methode schon Erfahrung 
haben, besonders an Herrn Stoeckel, die Frage richten, ob es durchaus 
notwendig ist, die Patientin die Knie-Ellenbogenlage einnehmen zu lassen. 
In einem Falle, den ich mit Herrn Saniter zusammen untersuchte, haben 
wir in der gewöhnlichen Lage aeroskopiert, und es gelang sehr gut. Ich 
möchte also fragen, weshalb man so großen Wert auf die Knie-Ellenbogen- 
lage legt. Die Luft kann man in der Blase ebensogut zurückhalten wie 
die Flüssigkeit. Ich habe den Eindruck, daß die Luftfüllung leichter 
vertragen wird als die Füllung mit Flüssigkeit. 


Herr Knorr: Jeder der Herren, die die Demonstration des Herrn 
Stoeckel gesehen haben, hat sich überzeugen können, daß diese Methode 
eine vorzügliche ist und sich ausgezeichnet eignet, die Funktion des 
Ureters einem größeren Auditorium zu zeigen. Es bedeutet tatsächlich 
die Methode, die Herr Stoeckel uns angibt, eine weitere Verbesserung 
unserer ceystoskopischen Diagnostik. Sie will ja durchaus nicht die klassi- 
sche Methode Nitzes, in Wasserfüllung zu untersuchen, verdrängen, 
sondern sie soll nur, wie Herr Stoeckel richtig ausgeführt hat, eine 
Hilfsmetbode für bestimmte Ausnahmefälle darstellen. Insofern passen 
die Worte des Herrn Ringleb, die in anderer Beziehung für uns 
interessant waren, hier nicht, da sie etwas bekämpfen, was gar nicht 
behauptet wurde. So viel ich entnahm, will Herr Stoeckel nur für 
einige Ausnahmefälle diese Methode empfehlen. Ich selbst habe bei 
Luftfüllung der Blase vor einigen Jahren bereits die Cystoskopie aus- 
geführt, und zwar mit einem von einem amerikanischen Arzte kon- 
struierten Instrument, das ähnlich wie ein Nitzesches Cystoskop kon- 
struiert war. Man sah damit ganz gut, aber es bot keine großen Vorteile 
gegenüber der klassischen Methode; damals hatte man noch die „heißen“ 
Lämpchen, so daß die Luft sich rasch erhitzte und Beschwerden ein- 
traten. 

Später habe ich auf Anregung des Herrn Stoeckel mit der Luft- 
eystoskopie Versuche gemacht, zunächst in Seitenlage, dann in Becken- 
hochlagerung — und aus Bequemlichkeitsgründen in gewöhnlicher Lage- 
rung — cystoskopische Untersuchungen ausgeführt. Und ich habe 
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gefunden, daß man sehr vieles sehr gut sieht, und zwar auch in der 
gewöhnlichen Lagerung. Man kann dann beobachten, wie der Urin nach 
Art einer Fontäne herausspritzt. Ich habe auch in Kniebrustlage unter- 
sucht, aber dabei dieses Phänomen nicht so deutlich und schön sehen 
können. Es mag wohl sein, daß ich noch nicht die nötige Uebung oder 
den geeigneten Fall habe, um dieses Phänomen deutlich sichtbar zu 
machen. 

Die Luftcystoskopie ist wohl deshalb etwas in Mißkredit gekommen, 
weil sie gewöhnlich mit der direkten Cystoskopie kombiniert wird. 
Die direkte Cystoskopie, die auch neuerdings Luys und Cathelin 
empfoblen haben, ist indessen nicht sehr brauchbar, und die Nitzesche 
prismatische Cystoskopie ist sicher diejenige, die auch in Zukunft weiter 
gepflegt werden wird; sie ist viel leistungsfähiger und bequemer. Sie 
soll für die meisten Fälle natürlich mit Wasserfüllung ausgeführt werden; 
es gibt aber gelegentlich Fälle, wo man zweckmäßig in Luft untersucht, 
z. B. bei Fisteln und zu Demonstrationszwecken. Es kann auch not- 
wendig werden, zu tberapeutischen Zwecken die Blase mit Luft zu 
füllen, wenn man unter Leitung des Cystoskopes Flüssigkeiten direkt auf 
die Schleimhaut applizieren will, bei Geschwüren. Würde man da unter 
Wasserfüllung beispielsweise eine Lösung einspritzen, so würde diese sich 
in der Füllungsflüssigkeit verteilen; wenn man in der gewöhnlichen 
gynäkologischen Untersuchungslage untersucht, wird man dabei die Luft 
mit Hilfe einer Spritze, genau wie wenn man Wasser in die Blase ein- 
bringt, einführen müssen, während bei der Knie-Ellenbogenlage die Luft 
sich von selbst hineinzieht. 

Ich glaube also, wir müssen Herrn Stoeckel dankbar sein für die 
Angabe dieser Methode, die doch sicher nicht gegen die Intentionen 
Nitzes sich richten kann, sondern nur eine weitere Anwendung dieser 
schönen Methode bedeutet. 


Herr Stoeckel (Schlußwort): Meine Herren! Ich habe mich in der 
vorigen Sitzung bei meinem Vortrage der vorgerückten Zeit wegen aller- 
dings sehr kurz fassen müssen, aber ich glaube, ich babe mich doch so 
klar ausgedrückt, daß ich nicht in der Weise hätte mißverstanden werden 
dürfen, wie es von seiten des Herrn Ringleb geschehen ist. 

Ich bezweckte mit meiner Demonstration zunächst nur, einem be- 
liebig großen Auditorium die Ureterfunktion in so frappanter Deutlich- 
keit vorzuführen, daß jeder von dem Bilde, wenn ich einen etwas starken 
Ausdruck gebrauchen darf, entzückt sein sollte. Das ist mir, soviel ich gebört 
habe, auch vollkommen gelungen. Bei der Cystoskopie mit Wasserfüllung 
' ist es auch bei bester Uretereinstellung unmöglich, ein derartig über- 
zeugendes, keines Kommentars bedürftiges Bild zu demonstrieren. Der 
Fachmann sieht auch da den Ureterstrudel natürlich mit Leichtigkeit, 
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aber Laien sehen ibn nicht immer; sie bekommen manchmal nur eine 
unklare Vorstellung von einer strudelnden Bewegung im Füllwasser der 
Blase. Bei meiner Demonstration aber sah jeder den dicken Ureterstrahl 
selbst. Das ist eine Tatsache, an der sich nicht rütteln läßt. 


Was ich über die Indikationsstellung der Cystoskopie bei Luft- 
füllung gesagt habe, hat Herr Ringleb offenbar gänzlich mißverstanden. 
Von Kommunikationsöffnungen mit Nachbarorganen und von „Reizblase“ 
habe ich überhaupt nicht gesprochen, wohl aber von Blasenscheidenfisteln. 
Bei diesen handelt es sich nicht um feine Oeffnungen, sondern gar nicht 
selten um Löcher, durch die man mehrere Finger hindurchstecken kann. 
Ich möchte fast bezweifeln, daß Herr Ringleb über diese vorwiegend 
in der gynäkologischen Praxis vorkommenden Fülle genügende Sach- 
kenntnis und Erfahrung besitzt. 


Ich babe eine große Zahl von Blasenscheidenfisteln eystoskopiert 
und kann versichern, daß sich dabei der gewöhnlichen Methode der Cysto- 
skopie erhebliche, oft einfach unüberwindliche technische Schwierigkeiten 
in den Weg stellen. Es gelingt auf keine Weise, Flüssigkeit in der Blase 
festzuhalten, wenn die Fisteln sehr groß sind; wohl aber gelingt es in 
solchen Füllen zuweilen mit Hilfe der Scheidentamponade, Tuuft in der 
Blase zu fesseln. Flüssigkeit sieckert durch den Tampon hindurch, Luft 
aber durchdringt einen feuchten Tampon nur äußerst langsam. Das 
wird mir jeder bestätigen, der praktische Erfahrung darüber besitzt oder 
sich erwirbt. Weiter kommt in Betracht die Incontinentia urethrae. 
Man kann manchmal die Urethra mit den Fingern zuklemmen, für die 
Patientin ist das aber nicht angenehm; zudem gelingt es nicht immer. 
Deshalb habe ich auch hier bei Luftfüllung und zwar mit gutem Erfolge 
cystoskopiert. Bei Tuberkulose habe ich einen Versuch gemacht, der mir 
bewies, daß die Methode hierbei nicht so unmöglich ist, wie Herr Ring- 
leb meint. Man muß sich natürlich hüten, bei Tuberkulose unnötig zu 
cystoskopieren und sehr strenge Indikationsgrenzen einhalten. Es würde 
aber zu weit führen, in dieser Beziehung hier auf Einzelheiten einzugehen. 
Die Hauptsache ist, daß es überhaupt Fälle gibt, wo die Blase die Füllung 
mit Flüssigkeit nicht annimmt und wo sie, wenn sie dazu gezwungen 
wird, die Flüssigkeit wieder von sich gibt, während sie anderseits Luft 
‘in sich duldet. Die Bauchlage, die Herr Ringleb anwendet, ist gewiß 
für manche Fälle sehr gut. Ich halte sie aber nicht für bequemer als 
die Kniebrustlage, auch sind die Indikationen für ihre Anwendung ja 
ganz andere. 


Vor allen Dingen aber ist der Vorwurf des Herrn Ringleb voll- 
kommen unberechtigt, daß ich die klassische Nitzesche Methode irgend- 
wie in Mißkredit bringen oder sie völlig verdrängen wollte. Wenn es 
einen aufrichtigen und begeisterten Verehrer Nitzes gibt, so bin ich es. 
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Ich bin durchaus nicht gesonnen, seine Methode zu diskreditieren. Das 
könnte nur jemand versuchen, der sie nicht versteht und ihre glänzenden 
Resultate nicht kennt. Aber es sind Nitzes eigene Worte, daß man 
seiner Methode nur nützt, wenn man versucht, in verzweifelten Situationen 
auf Mittel und Wege zu sinnen, um sie durchzuführen. Nitze bat, wie 
mir wohl bekannt ist, Versuche mit der Luftfüllung gemacht. Sie blieben 
deshalb erfolglos, weil er dabei nicht die Kniebrustlage anwandte. Man 
kann auch in Steißrückenlage Luft in die Blase einpumpen; daun sammelt 
sich aber der Urin aus den Ureteren auf dem Blasenboden und es gibt 
ein Gemisch von Wasser und Luft, in dem fast gar nichts zu seben ist; 
die Methode ist deshalb nicht brauchbar. Man muß vielmehr durch 
Beckenhochlagerung den Ureterharn so ableiten, daß das (Gesichtsfeld 
von Flüssigkeit völlig freibleibt. Am besten und vollkommensten gelingt 
das in der Kniebrustlage. 

Was die weiteren Bemerkungen betrifft, die die Herren in der 
Diskussion gemacht haben, so möchte ich Herrn Koblanck gegenüber 
erwähnen, daß ich nicht beabsichtige, durch die Luftfüllung der Blase 
in Kniebrustlage den Katheterismus der Ureteren einzuschränken. Das 
wäre nicht angebracht. Es gibt Fälle, in denen man den Urinstrahl auf 
seine Qualität bei Wasser- und bei Luftfüllung der Blase prüfen kann. 
Es gibt aber viele Fälle, wo man das nicht mit genügender Exaktheit 
kann und wo man katheterisieren muß. 

Ich will, meine Herren, zum Schluß noch einmal ausdrücklich die- 
jenigen Herren vor der Methode warnen, die nicht cystoskopieren können. 
Wer von der Technik der Cystoskopie nichts versteht, wird diese Methode 
nicht anwenden können. Diejenigen, die cystoskopieren können, aber das 
Verfahren der Luftfüllung noch nicht angewendet haben, möchte ich 
bitten, vorerst mit ihrem Urteil und ihrer Kritik zurückhaltend zu sein 
und an praktische Versuche mit großer Vorsicht heranzugehen, um keinen 
Schaden zu stiften. Ich habe in der Kürze der Zeit bei meinem Vortrage 
nicht alles ausführlich darlegen können, ich habe aber schon damals be- 
tont, daß, wenn man ungeschickt bei dieser Art der Cystoskopie vorgeht, 
man die Blasenwand sehr leicht verbrennt; das ist dann aber nicht die 
Schuld der Methode, sondern des Untersuchers. 


Vorsitzender: Ich danke Herrn Prof. Stoeckel für seine 
interessante Demonstration, und den Herren, die sich an der Diskussion 
beteiligt haben. 


Nunmehr bitte ich Herrn Bröse, uns seinen Vortrag „Zur 
Pflege der Bauchdecken nach der Entbindung (mit Demonstration 
einer Wochenbettbinde)“ halten zu wollen. 
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Herr Bröse!): Zur Pflege der Bauchdecken nach der 
Entbindung nebst Demonstration einer Wochenbettbinde. 

Die Bandagierung des Leibes der Wöchnerinnen nach der 
Entbindung hat sich in Deutschland noch immer nicht so einge- 
bürgert, wie sie in England und Amerika schon seit langer Zeit 
systematisch geübt wird, obwohl allgemein anerkannt wird, daß 
durch zweckmäßiges Wickeln den Erschlaffungen der Bauchmuskulatur 
und deren Folgezuständen Enteroptose, Wanderniere, Wander- 
leber u. s. w. vorgebeugt werden kann. 

Ist dann die Erschlaffung der Bauchdecken, welche oft schon 
aus dem ersten Wochenbett herrührt, einmal eingetreten, so ist 
es später, auch in einem späteren Wochenbett unmöglich, den 
Schaden wieder gut zu machen. Es ist zweckmäßig, jede Wöch- 
nerin zu wickeln, absolut notwendig aber diejenigen, bei welchen 
eine erhehliche Erschlaffung der Bauchdecken infolge der Schwanger- 
schaft nach der Geburt zu konstatieren ist. 

Die Erschlaffung der Bauchdecken tritt in zwei Formen auf. 
Einmal können die gesamten Bauchmuskeln, die seitlichen drei mehr 
transversal verlaufenden Muskelschichten und die vertikal verlaufen- 
den Recti gleichmäßig erschlaffen. Dabei können die seitlichen Mus- 
keln besonders die Obliqui so atrophieren, daß man beim Anspannen 
der Bauchmuskeln neben den noch widerstandsfähigen Recti bruch- 
artige Vorwölbungen sieht. 

Die zweite Form der Erschlaffung ist die dauernd bestehen 
bleibende Diastase der Recti und endlich die Ausbildung eines Bauch- 
bruches. Eine leichte Diastase der Recti infolge der Dehnung der Linea 
alba in der Schwangerschaft findet sich bei sehr vielen Wöchnerinnen, 
sie bildet sich aber, besonders bei zweckmäßiger Pflege zurück. 
Ist die Dehnung der Linea alba aber sehr stark gewesen, stehen die 
Wöchnerinnen zu früh auf, oder werden die Bauchdecken nicht gut 
gepflegt, so bleibt die Diastase der Recti bestehen und kann sich mit 
der Zeit ein Bauchbruch bilden. Am schlimmsten sind die Fälle, 
in denen der Bauchbruch sofort nach der Entbindung da ist. Diese 
bedürfen bei der Bandagierung eine ganz besondere Behandlung. 

Auf der Suche nach einer zweckmäßigen Wochenbettbinde 
(die im Gebrauch befindlichen Leinwand-, Flanell-, Schlauchbinden ge- 
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'!) Die ausführliche Arbeit erscheint in der Berliner klinischen Wochen- 
schrift. 
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nügen nicht) fand sich im Handel eine Binde, die sogen. Idealbinde, 
die zwar für eine Wochenbettbinde zu schmal — sie war nur 14 cm 
breit —, deren Stoff aber sehr geeignet erschien. 

Wochenbettbinden müssen so breit sein, daß mit einer Tour 
gleich der ganze Bauch umfaßt werden kann, damit eine gleich- 
mäßige Kompression ausgeübt wird, durchschnittlich 25 cm, bei 
großen Frauen 30 cm, bei kleinen 20 cm. 

Durch einen hiesigen Bandagisten !) wurde der Fabrikant dieser 
Idealbinde veranlaßt, diese Binde in der genügenden Breite herzustellen. 
Sie hat sich außerordentlich bewährt. Der Stoff besteht aus einem 
Baumwollengewebe, einer Art Krep, ist sehr elastisch, porös, luftig, 
so daß die Hauttätigkeit nicht leidet, und kann gewaschen werden. 
Man kann mit diesen Binden eine sehr starke Kompression ausüben, 
sie verschieben sich nicht und können 24, ja 48 Stunden liegen 
bleiben, ohne daß sie von neuem angelegt zu werden brauchen. 

Die Bandagierung des Leibes muß bei jeder Wöchnerin sofort 
nach Beendigung der Nachgeburtsperiode erfolgen. Ist eine starke 
Diastase der Recti oder gar schon ein Bauchbruch vorhanden, so 
muß man, um die beiden Recti aneinander zu bringen, groBe Watte- 
bäusche neben die äußeren Ränder der recti in den Bauch hinein- 
drücken und mit der Binde so fixieren, daß die Recti dicht aneinander 
gedrückt werden. Auf diese Weise gelingt es, frische, durch die 
Schwangerschaft erzeugte Bauchbrüche im Wochenbett sofort zur 
Ausheilung zu bringen. 

Frauen, welche nach der Entbindung einen Bauchbruch oder 
erhebliche Erschlaffung der Bauchdecken zeigen, müssen —6 Wochen 
das Bett hüten. Auch in den Gebäranstalten muß mehr als bisher 
auf die Pflege der Bauchdecken geachtet werden. Auch in diesen 
müssen die Wöchnerinnen bandagiert werden, und wenn sie an er- 
heblicher Erschlaffung der Bauchdecken leiden, müssen sie viel länger 
das Bett hüten, als das jetzt üblich ist. 

Zweckmäßig ist es, die Wöchnerinnen, wenn sie aufgestanden 
sind, noch eine Zeit lang eine vom Bandagisten angefertigte Leib- 
binde tragen zu lassen. 


Die Diskussion wird vertagt. 
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Tafel V. 


Scheib, Ueber intrauterine Erysipelinfektion des Neugeborenen. 
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XVII. 


Hornkrebs des Gangsystems der Bartholinischen Drüse. 


Zugleich ein Beitrag „Zur Genese der Prolapse“. 


(Aus der deutschen Universitäts-Frauenklinik des Herrn Professor 
v. Franque in Prag.) 
Von 


Dr. Anton Sitzenfrey, 
Assıstent der Klinik. 


Mit 6 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Schon im Jahre 1893 hat F. Schweizer gelegentlich der 
Veröffentlichung eines Falles von Karzinom der Bartholinischen 
Drüse die Vermutung ausgesprochen, daß nicht nur von der Nähe 
der Mündung des Ausführungsganges der Bartholinischen Drüse 
ein Kankroid ausgehen könne, sondern auch ein solches unter ge- 
wissen Voraussetzungen der ganzen Länge des Kanals entlang zu 


erwarten wäre. Unter den gewissen Voraussetzungen verstand _ 


Schweizer die Metaplasie des Gangepithels. 

Ich bin in der Lage, über eine derartige seltene Beobachtung 
eines Plattenepithelkarzinoms des Gangsystems der Bartholini- 
schen Drüse zu berichten, möchte aber zuvor mit einigen Worten 
auf die normale und pathologische Histologie des Gangepithels der 
Bartholinischen Drüse eingehen. 

Bekanntlich ist die Auskleidung des Gangsystems der Bartho- 
linischen Drüse keine einheitliche. Während die aus den Alveolen 
der Drüse hervorgehenden Ursprungskanälchen nur mit einer ein- 
fachen Schichte niedriger Zellen ausgekleidet sind, besitzen die 
Sammelröhren schon bisweilen ein zweireihiges Epithel. Der Haupt- 
ausführungsgang selbst zeigt nicht selten eine zwei- bis drei-, bezw. 
mehrschichtige Auskleidung. Mit Ausnahme des Mündungsstückes 
des Ausführungsganges, das ein vom Vestibulum vaginae herstam- 


mendes geschichtetes Pflasterepithel trägt, ist das geschichtete Epi- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LYVIII. Bd. 24 
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thel des Gangsystems als geschichtetes Zylinderepithel zu bezeichnen, 
da die oberste, das Lumen begrenzende Zellenlage aus schön ge- 
formten Zylinderzellen besteht. 

Bei pathologischen Prozessen, so bei den verschiedenen ent- 
zündlichen Vorgängen, unter welchen die gonorrhoische Erkrankung 
dominiert, kann es zu einer Umwandlung des Zylinderepithels in ge- 
schichtetes Plattenepithel kommen. So fand K. Touton bei Gonor- 
rhoe den ganzen, fast bis in das untere Ende der Bartholini- 
schen Drüse hineinreichenden Ausführungsgang samt seinen Ver- 
zweigungen mit geschichtetem Pflasterepithel bekleidet. Nach 
G. Nobels interessanten Untersuchungen „Zur Histopathologie der 
venerischen Bartholinitis“ (Archiv für Dermat. und Syphilis 1902, 
61. Bd.) weist das Epithel im Gangsystem der Bartholinischen 
Drüse bei dieser Erkrankung als typische Veränderung eine Umwand- 
lung in ein festgefügtes geschichtetes Ersatzepithel auf. „Im prä- 
glandulären Segmente des Hauptganges und den ersten Gabelungen 
desselben sieht man in der Regel das normalerweise nicht zu hohe, 
zwei- bis dreireihige Zylinderepithel durch einen mächtigen Zellsaum 
ersetzt, zu dessen Aufbau meist kubische und abgeplattete Formen 
beisteuern.“ „Bei andauernder Einwirkung des Irritamentes nimmt 
der Epithelüberzug der Gänge, namentlich in den Gangästen zweiter 
Ordnung, geradezu epidermoidalen Charakteran und gelangt 
zu derartiger Mächtigkeit, daß die Gänge von den wuchernden Zell- 
massen völlig verschlossen werden oder aber eine Reduktion ihrer 
Lichtung auf axial oder exzentrisch verlagerte, stern- und strahlen- 
förmige Lücken und unregelmäßige Spalten erfahren.“ Ich selbst 
konnte denselben Befund wie Touton und Nobel gelegentlich der 
histologischen Untersuchung einer blenorrhoisch infizierten Bartho- 
linischen Drüse erheben, die ich im Jahre 1903 einer 25jährigen 
Frau exstirpierte. Die Infektion erfolgte 2 Jahre zuvor. Von diesem 
Falle stammt die Abbildung Fig. 1. Sie stellt einen Querschnitt des 
Ausführungsganges in seinem präglandulären Verlaufe dar und läßt 
das auskleidende, mächtig geschichtete Plattenepithel deutlich er- 
kennen. 

Nach diesen einleitenden Ausführungen über die Metaplasie des 
Gangepithels der Bartholinischen Drüse bei gonorrhoischer Er- 
krankung erlaube ich mir zur Mitteilung des Falles überzugehen, 
bei welchem sich von dem aller Wahrscheinlichkeit nach gleichfalls 
auf gonorrhoischer Grundlage entstandenen geschichteten Platten- 
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epithel des Gangsystems der Bartholinischen Drüse ein Horn- 
körperkarzinom entwickelt hat. Diese Neubildung beobachtete ich 
bei einer 29jährigen ledigen Wirtschafterin, die am 9. Dezember 1903 
vom hiesigen Frauenarzte, Herrn 
Dr. Schick, der Klinik zugesandt 
worden war. 

Der Anamnese seien folgende 
Daten entnommen: 

Die Regeln, die im 14. Lebens- 
jahr zum ersten Male einsetzten, 
traten in regelmäßigen 4wöchentlichen 
Intervallen auf, dauerten 3—4 Tage, 
waren reichlich und mit Kreuzschmer- 
zen verbunden. Vor 6 Jahren soll sich 
die Regel um etwa 3 Wochen verspätet 
und hierauf eine Woche hindurch eine 
starke Blutung (Abortus?) bestanden 


haben. Letzte Regel vor einer Woche. Beer Teton DE ng no 
j : á 6 usführungsganges der Bartholinischen 
Patientin leidet seit 7 Jah- gagang 


Drüse im präglandulären Abschnitt bei 
ren infolge einer gonorrhoischen In- FO USE ON AR re 
fektion an Ausfluß, der von Anbe- 
ginn eitrig ist, und bemerkt seit 2 Jahren am rechten großen Labium 
eine Geschwulst, seit einigen Wochen auch am linken Labium. Beide 
Anschwellungen sind bei Berührung sehr schmerzhaft; auf Druck entleert 
sich aus ihnen vom Scheideneingang her Eiter. 

Stubl und Harnentleerung ohne Besonderheiten. 

Der beim Eintritt in die Klinik aufgenommene Untersuchungs- 
befund lautet: 

Die Patientin ist mittelgroß, grazil gebaut, von mittlerer Musku- 
latur und gutem Ernährungszustand. Die Schilddrüse leicht vergrößert. 
Leukoderma nuchae. Herz und Lungen normal. Die Brüste sind groß, 
prall, ohne Sekret. 

Das Abdomen etwas vorgewölbt; die Bauchdecken straff, von mitt- 
lerem Fettgehalt. In inguine keine stärker geschwollenen Lymphknoten 
tastbar. 

Aeußeres Genitale einer O-para, entstellt durch Anschwellungen der 
beiden großen Labien und des Dammes. Die unteren zwei Drittel des 
rechten großen Labiums sind durch ein ungefähr taubeneigroßes Infiltrat 
vorgewölbt, über dem die Haut nur im lateralsten Anteil verschieblich, 
sonst fest adhärent ist. Sie zeigt nirgends eine Exulzeration und ist nur 
im adhärenten Bezirke leicht gerötet; auf Druck entleeren sich wie aus 
einem Schwamme aus mehreren feinsten Oeffnungen Eitertröpfehen. Die 
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trichterförmige Mündungsstelle des Ausführungsganges der rechten Bar- 
tholinischen Drüse, von dem offenbar die entzündliche Infiltration ihren 
Ausgang genommen hat, ist stark gerötet und mit kleinsten papillären 
Exkreszenzen besetzt. Auf Druck entleert sich auch hier reichlicher Eiter, 
in dem verchiedene Stäbchen und Kokken, jedoch keine Gonokokken nach- 
gewiesen werden können. 

Das Infiltrat des rechten großen Labiums setzt sich auf den Damm 
fort. Der ganze Damm ist durch eine tiefe, der Raphe entsprechende 
Furche in zwei längs verlaufende derbe Wülste geteilt, über welchen die 
Haut bläulichrot verfärbt und nur wenig verschieblich ist. 

Das linke große Labium beherbergt in seinem unteren Abschnitte 
eine haselnußgroße prallelastische, sehr druckempfindliche Geschwulst. Die 
Mündungsstelle des Ausführungsganges der linken Bartholinischen Drüse 
zeigt die als Macula gonorrhoica bekannte flohstichartige Rötung. Aus ihr 
sowie ausder Urethramilchiges gonokokkenhaltigesSekret exprimierbar. 

Harn leicht getrübt, frei von Eiweiß und Zucker. 

Vagina lang, mittelweit, rugös. Portio gegen das Kreuzbein ge- 
richtet, mittelgroß, derb, konisch. 

Muttermund queroval, klein. 

Corpus uteri anteflektiert, entsprechend groß, derb, frei beweglich. 
Adnexe und Parametrien normal. 

Auf Grund dieses Befundes wurde die Diagnose gestellt auf Ure- 
thritis gonorrhoica, Bartholinitis bilateralis, rechterseits mit fistulösem 
Durchbruch und sekundärer entzündlicher Infiltration der Dammgegend. 

In der Therapie wurde zunächst der konservative Weg ein- 
geschlagen. Es kamen kombiniert Umschläge mit essigsaurer Ton- 
erde, Sitzbäder mit Jod-Jodkalizusatz und auch der Schwitzkasten in 
Anwendung. Innerlich wurde Jodnatrium und Helmithol gegeben. 
Die Anschwellung des linken großen Labiums ging bei dieser Be- 
handlung deutlich zurück; hingegen konnte an der Infiltration des 
rechten großen Labiums und des Dammes eine Besserung nicht be- 
obachtet werden. Die Infiltration schien vielmehr zu wachsen. 

Deshalb beschloß mein Chef, Herr Professor v. Franque&, den 
Krankheitsherd zu exstirpieren. Die Operation wurde am 22, De- 
zember 1903 ausgeführt. 


Mittels Thermokautermesserbrenners wird die infiltrierte Partie in 
der Weise umschnitten, daß zunächst ein nach abwärts konvexer Haut- 
schnitt am vorderen Analrande geführt und naclı rechts aufwärts an der 
Außenseite des großen Labiums bis zur Grenze zwischen mittlerem und 
oberem Labialdrittel verlängert wird. _ Von hier geht die Inzision quer 
durch das rechte große und kleine Labium, durch den Hymenalsaum bis 
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ca. "2 cm in die rechte Vaginalwand und verläuft weiter knapp längs 
des Hymenalansatzes in der rechten seitlichen und hinteren Vaginalwand 
bis zur linken Seite der Columna rugarum posterior, um von da nach 
Durchtrennung des Hymenalsaumes die linkseitige Begrenzung des Dammes 
bildend, nach abwärts zu ziehen und den Schnittanfang zu erreichen. 
Mit einer großen Classenschen Hakenzange wird die umschnittene Partie 
in ihrer Mitte gefaßt und unter Anziehen die Exstirpation durch den Messer- 
brenner vollendet. Da die Infiltration sich bis in den muskulösen Beckenboden 
erstreckt, wird der Musculus levator ani in ziemlicher Ausdehnung mit- 
entfernt. Nur drei stärker blutende arterielle Gefäße mußten ligiert werden. 

Die nach der Exstirpation zurückbleibende Wundhöhle hat reichlich 
Faustgröße. Die Heilung ging rasch von statten. Am 24. Januar 1904 
konnte Patientin geheilt entlassen werden. 

Das exstirpierte Gewebsstück, welches 5:4: 3!s cm groß ist, 
wurde nach Härtung in Müllerscher Flüssigkeit mit 20° Formol- 
zusatz senkrecht auf den Hymenalrand entsprechend der Mündungs- 
stelle des Ausführungsganges der Bartholinischen Drüse entzwei- 
geschnitten. Auf dem Durchschnitt — Fig. 2 stellt die 3'/Jmal 
vergrößerte photographische Aufnahme des betreffenden Schnittes 
dar — ist schon makroskopisch erkennbar, daß das Öberflächen- 
epithel sich normal verhält. Ungefähr !/ cm unterhalb desselben 
ist in das Gewebe eine Neubildung eingelagert, die einen Flächen- 
raum von 5 cm? einnimmt und zahlreiche verschieden gestaltete, zum 
Teil sehr zierliche Hohlräume aufweist, die eine adenomartige Zeich- 
nung hervorbringen. Während die größeren, bis linsengroßen Hohl- 
räume mehr gegen die Oberfläche zu liegen, befinden sich die kleineren 
verzweigten Räume mehr im Zentrum der Neubildung. Der Haupt- 
ausführungsgang der Bartholinischen Drüse erweitert sich knapp 
vor seiner Ausmündung zu einem bohnengroßen Hohlraum, der mit 
Eiter erfüllt ist. 

Die beiden Hälften des entfernten Gewebsstückes wurden weiter- 
hin in zur ersten Schnittfläche parallele Scheiben geteilt und diese 
nach Einbettung in Celloidin in lückenlose Reihenschnitte zerlegt. 
Die Schnitte wurden mit Hämatoxylin-Eosin nach van Gieson, mit 
Fuchselin nach Weigert, Orcein nach Unna-Taenzer gefärbt. 
Von Bakterienfärbungen kamen außer den Färbungen nach Gram 
und Ziehl-Neelsen die Methylenblaufärbung nach Jadassohn 
und die Färbung mit verdünntem Karbolfuchsin in Anwendung. 

Die mikroskopische Durchsicht der Präparate ergibt, daß die 
Neubildung ein verhornender Plattenepithelkrebs ist. Sie liegt (siehe 
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Fig. 3), wie schon makroskopisch sichtbar war, im Mittel 1—!» cm 
unterhalb des Oberflächenepithels, das sich bis auf wenige Stellen, 
an welchen die Neubildung bis an die Oberfläche heranreicht, voll- 
kommen normal verhält. Diese Stellen entsprechen mit der Neu- 
bildung in Beziehung stehenden kleinsten Abszessen; das diesen be- 


Fig. 2. 





Durchschnitt durch die Neubildung. * Mündungsstelle des Ausführungsganges der Bartho- 
linischen Drüse. Photographische Aufnahme 3l2mal vergr. 


nachbarte, bezw. angrenzende Öberflächenepithel zeigt atypische 
Wucherungen geringen Grades, die aber noch keineswegs als kar- 
zinomatöse zu bezeichnen sind. Nur an einer einzigen beschränkten 
Stelle, der Dammgegend entsprechend, tritt das Plattenepithelkarzinom 
in unmittelbare Beziehung zum Oberflächenepithel. Bei alleiniger 
Betrachtung dieser Stelle ist die Entscheidung schwierig, ob das 
Karzinom von der Öberfläche ausgegangen ist oder letztere nur 
sekundär ergriffen hat. Die Richtigkeit der zweiten Annahme er- 
hellt aus der weiteren Beschreibung. 
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Wie schon erwähnt, fallen in der Neubildung zahlreiche ver- 
Nicht wenige von diesen sind 


schieden gestaltete Hohlräume auf. 


aus Karzinomalveolen hervorge- 
gangen, aus deren Zentrum die 
verhornenden, locker gelagerten 
Zellen ausgefallen sind. Die auf 
diese Weise entstandenen Hohl- 
räume sind stellenweise bei weit 
vorgeschrittener Verhornung nur 
mit einer einzigen gut erhaltenen 
Zellschicht ausgekleidet. 

Außer dieser Art von Hohl- 
räumen kommen jedoch auch für 
die Histogenese der Neubildung 
wichtige präformierte Hohlräume, 
bezw. Gänge vor, die von einem 
geschichteten Zylinderepithel aus- 
gekleidet sind, das einer deutlichen 
Membrana propria aufsitzt und 
dessen oberste 1—2 Zellenlagen in 
der Regel aus abgeplatteten Zellen 
gebildet sind. Wenn ich gleich- 
wohl das Epithel als geschichtetes 
Zylinderepithel bezeichne, so ge- 
schieht dies mit Rücksicht auf die 
ausgesprochene Zylinderform der 
Zellen aller übrigen Schichten. Die 
mittleren Schichten weisen direkt 
spindelförmige Elemente auf. 

Von Interesse ist es nun, daß 
dieses geschichtete Zylinderepithel 
in Plattenepithel übergeht. Die 
ersten Stadien dieser Umwandlung 
vollziehen sich derart, daß sich die 
an die oberste, aus Plattenzellen 
bestehende Zellenlage angrenzenden 
Zylinderzellen gleichfalls abplatten, 
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wobei ihr Protoplasmaleib größer wird. Indem immer weiter gegen 
die Basalzellenschicht die Metaplasie der Zylinderzellen fortschreitet, 
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finden wir schließlich ein mehr minder unregelmäßiges Plattenepithel- 
stratum im Verlaufe des geschichteten Zylinderepithels eingeschaltet. 
Es sei hervorgehoben, daß sich die relativ großen blassen Platten- 
epithelzellen deutlich von den kleineren schmäleren, stärker tingierten 
Zylinderzellen abheben. 

Das durch Metaplasie des Zylinderepithels entstandene Platten- 
epithel zeigt an vielen Stellen eine selbständige Wucherung (siehe 
Fig. 4); es durchbricht die Membrana propria, dringt weit in die 


Fig. 4. 





Umwandlung des die Zylinderepithels der präformierten Hohlräume in Platten- 
epithel, das in das benachbarte Bindegewebe vordringt. Vergr. Zeiß Obj. AA Ok. 4. 


Gewebsspalten des benachbarten Bindegewebes vor, ist somit zur 
Ursprungsstätte eines Plattenepithelkarzinoms geworden, das eine 
ungemein starke Neigung zur Verhornung, zur Bildung von Krebs- 
perlen besitzt. 

Es wirft sich nun die Frage nach der Natur der präfor- 
mierten, häufig mit Eiter erfüllten Räume und Gänge auf. Der 
Krankheitsverlauf, der Untersuchungsbefund lassen einen Zusammen- 
hang mit der Bartholinischen Drüse, bezw. deren Gangsystem ver- 
muten. Diese Vermutung wird bestätigt durch den mikroskopischen 
Befund bei Verfolgung des Ausführungsganges von seiner Mündung 
im Sulcus nymphohymenalis gegen die Neubildung hin. Die Wandung 
der eitererfüllten Höhle, zu der sich der Hauptausführungsgang un- 
mittelbar vor seiner Mündung erweitert, wird größtenteils von einer 
verschieden mächtigen Schichte stark entzündlich infiltrierten Granu- 
lationsgewebes gebildet, das von ziemlich weiten Kapillaren durch- 
zogen ist. Nur an wenigen Stellen sind Ueberreste geschichteten 
Plattenepithels erhalten geblieben. Tiefenwärts tritt bei der Aus- 
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kleidung des Ausführungsganges, der sich nach Bildung des eben 
beschriebenen Pseudoabszesses strikturartig verengert, das geschich- 
tete Epithel gegenüber dem entzündlichen Granulationsgewebe in den 
Vordergrund. 

Im weiteren Verlaufe zeigt der ungleich kalibrierte Ausfüh- 
rungsgang wiederholt cystische Erweiterungen seines Lumens und 
geht bald reichliche Verzweigungen ein. Einige dieser Gangver- 
zweigungen scheinen neugebildet zu sein. Am geschichteten Zylinder- 
epithel der Ramifikationen läßt sich die oben geschilderte Metaplasie 
in karzinombildendes Plattenepithel verfolgen. Sehr häufig trifft man, 
wie die analytische Betrachtung der Serienschnitte lehrt, auf die 
ersten Anfänge der Wucherungsvorgänge. 

Auch bei den Gangästen kommt es infolge der Proliferation 
des Epithels und starker Infiltration des darunter liegenden Binde- 
gewebes zu Einengungen der Lumina sowie zur Bildung ziemlich 
ausgedehnter Pseudoabszesse. Neben letzteren finden sich im be- 
nachbarten, alle Grade der Entzündung aufweisenden Bindegewebe 
auch echte interstitielle Abszesse. 

Das Karzinom dringt bis in die quergestreifte Muskulatur des 
Beckenbodens vor, die ausgiebig mit entfernt ist. 

Auffallend ist das überaus reichliche Vorhandensein von Riesen- 
zellen. Sie sind zum größten Teil als Fremdkörperriesenzellen auf- 
zufassen, die sich in absterbenden Krebsalveolen sowie um verhornte 
Krebsepithelien vorfinden. Ein anderer Teil der Riesenzellen scheint 
aus den Endothelzellen der Lymphgefäße und Lymphspalten hervor- 
gegangen zu sein. Wegen der vielen Riesenzellen habe ich eine 
Reihe von Schnitten nach Ziehl-Neelsen gefärbt, fand jedoch 
keine Tuberkelbazillen. 

Betreffs der elastischen Fasern sei hervorgehoben, daß sie im 
Bereiche der wirklichen und Pseudoabszesse häufig Degenerations- 
erscheinungen darbieten. In karzinomatösen Partien sieht man zu- 
weilen gewissermaßen als letzte Zeugen des vernichteten Gewebes 
Rudimente gequollener elastischer Fasern. 

Normales Drüsengewebe war in keinem Schnitte 
auffindbar. l 

Die Durchsicht der auf Bakterien gefärbten Präparate ergab 
im Eiter der Abszesse unregelmäßige Kokkenhaufen (Staphylokokken); 
Gonokokken konnten nicht nachgewiesen werden. 

Ein halbes Jahr nach der Operation — am 12. Juli 1904 — 
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wurde die Patientin neuerdings in die Klinik aufgenommen. Es war 
in der Zwischenzeit im rechtsseitigen oberen Narbenende eine walzen- 
förmige, haselnußgroße, derbe, mit dem Ramus inf. os. pubis d. un- 
verschieblich verbundene Geschwulst entstanden, die als Rezidiv an- 
gesprochen werden mußte. Die Leistendrüsen waren beiderseits nicht 
vergrößert. Von dem sonstigen Befunde sei erwähnt, daß ein iso- 
lierter Descensus der rechten Vaginalwand bestand und Gonokokken 
weder im Urethralsekret noch im Sekret der linken Bartholini- 
schen Drüse zu finden waren. 

Am 13. Juli 1904 exstirpierte ich in Aethernarkose das Neo- 
plasma mit dem Thermokauter, wobei das adhärente Periost des ab- 
steigenden Schambeinastes mitgenommen wurde. Das entfernte Ge- 
websstück hatte die Größe eines Taubeneies. Histologisch erwies 
sich die Neubildung gleichfalls als verhornender Plattenepithelkrebs. 
Mit geschichtetem Zylinderepithel versehene Hohlräume oder Reste 
des Drüsengewebes der Bartholinischen Drüse fanden sich 
nicht vor. 

Die mikroskopische Untersuchung der Reihenschnitte stellte fest, 
‘ daß das Rezidiv im Gesunden entfernt ist. 

Am 4. September 1904 wurde Patientin geheilt entlassen. 
l !2 Monate später stellte sie sich ambulatorisch vor. Die Narbe war 
nicht schmerzhaft; die Leistendrüsen linkerseits jedoch vergrößert. 
Es wurde in der üblichen Weise intern Solutio arsenicalis Fowleri 
verordnet. 

Nach einem Jahre (Oktober 1905) suchte Patientin wegen Auf- 
tretens eines Scheidenvorfalles das klinische Ambulatorium auf. Der 
Befund im Ambulanzjournal, den ich aufnahm, lautet: 

Die Schwellung der linkseitigen Leistendrüsen ist vollkommen zurück- 
gegangen. Hingegen hat sich aus dem Descensus der rechten Vaginal- 
wand ein damenfaustgroßer Prolaps entwickelt (s. Fig. 5). Die Vulva 
klafft stark und ist difform infolge Fehlens des rechten großen und kleinen 
Labiums. Auch der Hymenalsaum fehlt an der rechten Zirkumferenz. 
An Stelle des rechten Frenulum clitoridis findet sich eine weiße Narbe 
vor, nach abwärts entlang und fest adhärent dem rechten absteigenden 
Schambeinaste ziehend, die in ihrem weiteren Verlaufe die Grenze zwischen 
vorderen Analrand und Vagina bildet und an der Innenfläche des linken 
großen Labiums entsprechend der Grenze zwischen mittlerem und unterem 
Drittel, knapp unterhalb der Mündungsstelle des Ausführungsganges der 
linken Bartholinischen Drüse endet. Die rechte Hälfte der Vagina ist 
mit ihren unteren drei Vierteln prolabiert; die linke Scheidenwand im 
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normalen Situs. Das vorhandene Vaginalcavum stellt daher einen links 
von der Mittellinie gelegenen, ca. 9 cm langen Gang dar, dessen oberen 
Abschluß das linke Scheidengewölbe besorgt. Die vordere Vaginalwand 
ist an dem Vorfalle stärker beteiligt als die hintere. Die Portio deszen- 
diert, nach links gerichtet und scheinbar nach links verzogen. Der rechte 


Fig. 5. 





Ak Shrek 


Primärer Vorfall der rechten seitlichen Vaginalwand, nach Resektion der Beckenboden- 
muskulatur entstanden. 1, nat. Größe. 


Muttermundswinkel steht tiefer als der linke (s. Fig. 6) und kann bei 
starkem Pressen nach Entfalten der Vaginalwände in der Vulvarebene 
sichtbar werden. Das Corpus uteri mit dem Fundus nach rechts ge- 
sunken. Im prolabierten Scheidenabschnitt mitunter eine Darmschlinge 
tastbar. ' 

Die Aetiologie des Scheidenvorfalles liegt klar zu Tage. In- 
folge der vollständigen Resektion der rechten Hälfte des muskulären 
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Beckenbodens hat einerseits die rechte Vaginalwand jeden Halt ver- 
loren, anderseits ist eine weite Bruchpforte geschaffen worden. Der 
Zug der rechten Scheidenwand nach abwärts in Verbindung mit dem 
abdominalen Druck führte zur Bildung des lateralen Scheidenprolapses. 
der zugleich eine Enterocele darstellt. Ich möchte erwähnen, daß 
ich in der mir zur Verfügung stehenden 
Literatur keine Beobachtung eines isolierten 
Prolapses einer seitlichen Vaginalwand auf- 
finden konnte. 

Da der Damm und der größte Teil 
des Beckenbodens fehlen, war von vorn- 
herein von der Pessartherapie nicht viel 
zu erwarten. Gleichwohl gelang es, durch 
ein Schalensiebpessar von 5 cm Durch- 
messer, das sagittal gestellt, mit seiner 
oberen Hälfte im linken Scheidengewölbe 
Primärer Vorfall der rechten gelegen ist, dieSenkungsbeschwerdeneiniger- 
tginalwand.  Schematischer maßen zu beheben. Der Vorfall aber hat 


Frontalschnitt. Die senkrechte 
Linie entspricht der Sagittal-, weiterhin zugenommen. Gegenwärtig 1st 


die horizontale der Vulvarebene. 

auch schon an der linken Vaginalwand 
knapp oberhalb des Hymenalsaumes eine quere Faltenbildung zu be- 
merken, eine Folge der stärkeren Senkung der vorderen und hinteren 
Vaginalwand. Mit der Zeit dürfte sich ein zirkulärer Scheidenvorfall 
heraus entwickeln. 

Zur operativen Beseitigung eines derartigen lateralen Scheiden- 
prolapses käme theoretisch in erster Linie die Wiederherstellung des 
muskulären Beckenbodens auf plastischem Wege in Betracht. Ein 
solcher Plan ließe sich aber nur durch eine Reihe operativer Eingriffe 
verwirklichen und stellt somit auch an die Geduld der Patientin große 
Anforderungen. Ueberdies ist der Enderfolg mehr als zweifelhaft. 

In unserem Falle hätte am ehesten noch ein Verfahren Aus- 
sicht auf Erfolg, das mein Chef bei einer 52jährigen Frau anwandte, 
die neben einem linksseitigen Ovarialkystom einen isolierten kinds- 
kopfgroßen Prolaps der hinteren Scheidenwand besaß. Im Anschluß 
an die abdominelle Ovariotomie wurde durch Fixation des hinteren 
Scheidengewölbes an die hintere Beckenwand und Ventrifixur der 
Rückfläche des Uterus eine vollständige Heilung des Vorfalles erzielt. 


Fig. 6. 


rechts links 





Die Operation wurde in der Weise ausgeführt, daß zunächst das 
hintere Scheidengewölbe emporgezogen und durch eine Reihe von Zwirn 
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knopfnähten an dem Peritoneum der hinteren Beckenwand (Linea termi- 
nalis) befestigt wurde. Dann wurde die Rückfläche des Uterus in der 
Höhe des inneren Muttermundes rechts und links ventrofixiert. Die zwei 
untersten Seidenknopfnähte faßten auch die hintere Cervixwand des stark 
anteflektierten Uterus, so daß schließlich die hintere Cervixwand ventro- 
fixiert war. 

In ähnlicher Weise, den anatomischen Verhältnissen des late- 
ralen Scheidenvorfalles angepaßt, dürfte sich das Verfahren auch für 
unseren Fall eignen. Natürlich müßte die Operation so gestaltet 
werden, daß ernstere Störungen bei einer eventuellen Gravidität nicht 
zu befürchten sind. Im Klimakterium, bezw. unter Opferung der 
Konzeptionsfähigkeit, wäre die Interpositio vesico-vaginalis uteri nach 
Schauta-Wertheim mit Annähung des Fundus uteri an den 
Schambeinast und eventueller Verkürzung der Ligamenta sacro-uterina 
zum Verschluß des lateralen Defektes des Beckenbodens zu verwerten. 

Zum Schluß möchte ich bezüglich der Aetiologie der Neubildung 
nochmals hervorheben, daß sich das Karzinom auf dem Boden einer 
gonorrhoischen Infektion entwickelt hat, die vor 7 Jahren er- 
folgte und während dieser Zeit nicht ausheilte, vielmehr ın ihrem 
chronischen Stadium mehrfache akute Nachschübe zeigte. Mit dieser 
Aetiologie ist vielleicht das relativ noch jugendliche Alter der Pa- 
tientin in Verbindung zu bringen. Während in allen bisher ver- 
öffentlichten Fällen von Karzinom der Bartholinischen Drüse die 
Trägerinnen derselben im vorgerückten Lebensalter sich befanden !), 
handelt es sich in unserem Falle um ein Fräulein von 29 Jahren. 

Zur Erklärung des Umstandes, daß vom normalen Drüsen- 
gewebe der Bartholinischen Drüse nichts mehr zu entdecken war, 
verweise ich auf die eingangs zitierte Arbeit G. Nobls, wonach bei 
der chronischen gonorrhoischen Bartholinitis das Drüsenparenchym 
in den wiederholten Entzündungsattacken großenteils zu Grunde 
gehen kann. | 


Für die Ueberlassung des Falles sowie die vielfache Unter- 
stützung bei dieser Arbeit erlaube ich mir, meinem hochverehrten 
Chef, Herrn Professor v. Franqué, den besten Dank auszusprechen. 


1) Das Alter der Fälle von Mackenrodt, Schweizer, Burghele, 
v. Frisch-Peham betrug 54, 58. 50, 77 Jahre. 
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Zur Kenntnis der malignen Tubenneubildungen. 


(Aus der Privatanstalt für Frauenkrankheiten und Geburtshilfe 
von San.-Rat Dr. E. G. Orthmann in Berlin.) 


Von 
E. G. Orthmann, 
Mit Tafel VI und 9 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Daß die Neubildungen der Eileiter und unter diesen nament- 
lich die malignen sich noch immer eines andauernden Interesses er- 
freuen, geht schon aus der Tatsache hervor, daß in den letzten 
Jahren nicht weniger wie sieben größere Arbeiten hierüber erschienen 
sind, von denen sich vier ausschließlich mit dem primären Tubenkar- 
zinom beschäftigen. 

Im Jahre 1901 veröffentlichten Quénu und Longuet [11] 
eine interessante Arbeit über sämtliche bekannten Neubildungen der 
Tube; in dieser stellten sie auch eine Liste von 36 Fällen von pri- 
märem Tubenkarzinom zusammen. Im folgenden Jahre erschienen 
die beiden Arbeiten von Stolz [15] und Zangemeister [16], von 
denen ersterer die aus dem Jahre 1895 herrührende Zusammen- 
stellung von Sänger und Barth in dem Martin schen Handbuche 
fortsetzte und es auf 44 Fälle brachte, während Zangemeister 
bereits über 51 Fälle berichten konnte. Peham [10] bereicherte 
sodann im Jahre 1903 unsere Kenntnisse über das primäre Tuben- 
karzinom durch eine sehr ausführliche Arbeit, in welcher er 63 Fälle 
anführt. Die letzte Zusammenstellung rührt von Doran [1] aus dem 
Jahre 1904 her, in welcher er seine früheren Listen fortsetzt und 
im ganzen über 64 Fälle berichtet (inkl. die beiden Fälle von Misch- 
tumoren von Franque und Schäfer). Zu erwähnen ist hier schließ- 
lich noch eine bemerkenswerte Arbeit von Morinaga [5] über 
maligne Erkrankung der Tube, die unter von Franques Leitung 
verfaßt ist, sowie eine sich ausschließlich mit dem Chorionepitheliom 
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der Tube befassende Arbeit von Risel [12], der bereits über 11 
derartige Fälle Mitteilung macht. 

Mittlerweile ist die Zahl der primären Tubenkarzinome auf 84 
angewachsen, die sich auf einen Zeitraum von ca. 20 Jahren ver- 
teilen; ich lasse im folgenden noch einmal eine Zusammenstellung 
‚sämtlicher Fälle nach dem Jahre der Veröffentlichung folgen, wobei 
zur Vermeidung von Irrtümern die in Klammern hinzugefügten 
Namen sich auf Autoren beziehen, die über einen und denselben Fall 
berichtet haben: 


1886 (1888) Orthmann. 1 
1888 Doran 1 
1889 Eberth und Kaltenbach, var 2 
1891 Landau und Rheinstein, Michnof, Wynter 3 
1892 Westermark und Quensel, Zweifel. ..... 2 
1898 Routier, Smyly, Stroganof . ; 3 
1694 Cullingworth und Shattock, Tuffier, Zweifel 3 
1895 Fearne, Fischel, Knauer (Savor), Sänger, Warueck 5 

1896 d’Anna, O. Müller'), Osterloh, von Rosthorn. . 4 


1) Da der Fall von O. Müller (Ein Fall von primärem Tubenkarzinom. 
l.-D. (Würzburg). München 1896) in den meisten oben angeführten Zusammen- 
stellungen fehlt und nur in der Dissertation von Y. Morinaga erwähnt wird, 
so will ich denselben hier kurz im Auszuge mitteilen. Der Fall betrifft eine 
49jährige Patientin, welche einmal vor 24 Jahren geboren hatte; seit 4!/⁄2 Jahren 
Menses unregelmäßig, Schmerzen im Unterleib; seit 7 Monaten Menses ganz 
ausgeblieben; Abmagerung, Zunahme des Leibes. Diagnose: Multilokuläres, 
intraligamentär entwickeltes Kystom des rechten Ovariums. 21. Mai 1895 
Laparotomie (gynäkologische Abteilung des Münchener Krankenhauses 1l. I., 
Prof. Dr. Amann): Exstirpation eines großen glandulären, intraligamentür ent- 
wickelten Kystoms des rechten Ovariums; rechte Tube normal. Linke Tube, 
in einen gänseeigroßen Tumor umgewandelt, wird ebenfalls exstirpiert; das 
normale linke Ovarium zurückgelassen. 

Linke Tube ca. 15 cm lang, posthornförmig gewunden; am abdominalen 
Ende atretisch und von Keulenform; am uterinen Ende kleinfingerdick. Ab- 
dominale Hälfte dünnwandig, von hydrosalpinxartiger Beschaffenheit; uterine 
Hälfte in ein starres Rohr umgewandelt. Beim Einschneiden entleert sich aus 
dem abdominalen Ende rein seröse, klare Flüssigkeit; Innenfläche hier voll- 
kommen glatt. Im uterinen Ende, auf einer Strecke von ca. 6 cm, ist das 
Tubenlumen vollständig mit feinen papillären Massen ausgefüllt, bis zum Ostium 
uterinum hinan. Die mikroskopische Untersuchung ergab lange, mit einschich- 
tigem Zylinderepithel bedeckte und aus minimalem bindegewebigem Gerüst be- 
stehende Papillen, mit zahlreichen Verzweigungen; die Epithelzellen sind größer 
und dicker, als die normalen Zellen der Tubenschleimhaut und enthalten viel- 
fach Mitosen; die papillären Wucherungen dringen in die Tubenmuskulatur 
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1897 Boldt, Eckhardt, Falk, Pilliet, Watkins (Ries) . 5 
1898 Fabricius, Falk, Hofbauer, Jacobsohn, Pfannen- 
stiel [2], Roberts . . T 
1899 Brennecke, Danel (Auker ak Delassun), Durst 
(Danel), Fabricius, Friedenheim, Roberts. . . 6 
1900 Mercelis, Novy, Witthauer. . . 8 


1901 Boldt, Boursier und Venot, Le Gonit: von aDheiau. 
(Arendes, Morinaga [3]), Hannecart, Hurdon, 
Knauer (Peham), Quenu und Longuet [2], Schäfer 12 

1902 Bland-Sutton, Dirner und Fonyo [2], Fabozzi, 


Graefe, Stolz [2], Zangemeister [8]. . 10 
1903 Amann, Andrews, Danel, Lwow, Peham 3} E Pe 

Roche . . ; sag a 
1904 Anufrief, Bland- Sutton; Bugei. pi . 8 


1905 Cullingworth, Keitler, Krömer, nr Pompe 

van Meerdervoort, Rollin, Violet . T 
84 

Unter den malignen Neubildungen der Tube nehmen demnach 
die Karzinome bei weitem die erste Stelle ein, diesen folgen der 
Häufigkeit nach die Chorionepitheliome und schließlich die Sarkome; 
letztere scheinen ganz außerordentlich selten zu sein, wenn man be- 
denkt, daß seit dem ersten 1886 von Senger veröffentlichten Fall 
nur vier weitere sichere Fälle von Gottschalk, Janvier, Sänger 
und von Kahlden mitgeteilt worden sind. 

Vielleicht dürfte es sich auch empfehlen, worauf Peha m schon 
aufmerksam macht, den obigen drei Hauptgruppen noch eine be- 
sondere Gruppe von Mischtumoren hinzuzufügen, die allem A nscheine 
nach nicht allzu selten vorzukommen scheinen; unter diese Gruppe 
würden speziell die Fälle von Sänger, v. Franque& (Fall 2) und 
Schäfer zu rechnen sein und vielleicht auch noch je ein Fall von 
Falk und Zangemeister, von denen ersterer berich tet, daß 
7 Monate nach der Operation die betreffende Kranke an Beckensarkom 
zu Grunde gegangen ist, während letzterer 14 Monate mach der 
Operation des Tubenkarzinoms im Amputationsstumpf des Uterus 
das Auftreten eines Myxosarkoms beobachten konnte. 

Im folgenden möchte ich zunächst auf eine anderweitige inter- 





hinein und bilden hier stellenweise epitheliale Nester, die den papillären Bau 
nicht mehr deutlich erkennen lassen. Es handelt sich demnach, da die übrigen 
Organe frei von Karzinom gefunden wurden, um ein me: papillüres 
Karzinom der Tube. 
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essante Komplikation des primären Tubenkarzinoms die Aufmerk- 
samkeit lenken, nämlich die karzinomatöse Tuboovarialcyste. 
Ein von mir genau untersuchter Fall veranlaßte mich, die bisherigen 
derartigen Beobachtungen daraufhin etwas genauer durchzusehen und 
die einzelnen Fälle in ihren Besonderheiten zu prüfen. 

Ich lasse zunächst die eigene Beobachtung folgen; es handelt 
sich um ein Präparat !), das mir von Herrn Kollege Everke- 
Bochum zur Untersuchung zugeschickt wurde; ihm verdanke ich auch 
die nachfolgende Krankengeschichte. 


Fall I, 


Linksseitiges primäres Tubenkarzinom bei Tuboovarial- 
cyste. — Exstirpation; Heilung. 


Frau Sch., 49 Jahre alt, klagt seit 'J Jahr über starken Druck 
auf Blase und Mastdarm, sowie über hartnäckige Verstopfung und Kreuz- 
schmerzen; bis dahin will Patientin stets gesund gewesen sein. Die Men- 
struation war bis vor ca. 1 Jahr regelmäßig; seitdem Menopause. (Ob 
Patientin geboren oder abortiert hat, war nicht mehr festzustellen.) — 

Bei der Untersuchung fand sich links vom Uterus ein kleinkinds- 
kopfgroßer, rundlicher Tumor von weicher Konsistenz, der Fluktuation 
zeigte. Der Tumor läßt sich von dem nicht vergrößerten, anteflektierten 
Uterus deutlich abgrenzen; das rechte Parametrium war frei. Während 
der Untersuchung platzt der linksseitige eystische Tumor, und es wird infolge- 
dessen sofort zur Cöliotomie geschritten (8. April 1897), In der 
Bauchhöhle fand sich eine entsprechende Menge rötlich gefärbter Flüssig- 
keit; links vom Uterus lag die entleerte, ziemlich dünnwandige Cyste, 
welche mit der verdickten, anscheinend blind endigenden Tube in innigem 
Zusammenhang stand; eine abdominale Tubenöffnung war nicht zu sehen. 
Die linken Adnexe wurden in toto exstirpiert; bei einem kleinen Quer- 
schnitt durch die Tubenwand zeigt sich, daß das Lumen derselben mit 
füngösen Massen dicht ausgefüllt ist, welche sich in verhältnismäßig 
großer Menge aus der kleinen Oeffnung herausdrängen. — Die rechten 
Adnexe waren vollkommen frei. — Glatte Heilung. — 

Was den weiteren Verlauf des Falles anbetrifft, so ist bemer- 
kenswert, daß nach ca. j4 Jahren bei der Patientin erneute Blasen- 
beschwerden und schmerzhaftes Ziehen nach oben eintraten, was Patientin 
anfangs mit der Bauchnarbe in Verbindung brachte; ebenso stellte sich 


') Das Präparat wurde von mir am 9. Dezember 1904 in der Gesellschaft 
für Geb. u. Gyn. zu Berlin demonstriert (vgl. Zentralbl. f. Gyn. 1905, Nr. 9 


S, 272 und Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1905, Bd. 54 S. 194). 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVIII. Bd. 25 
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wieder zunehmende Obstipation ein, welche nach der Operation geschwun- 
den war. 

Bei der im April 1898 vorgenommenen Untersuchung fühlte man 
im kleinen Becken einen kleinkindskopfgroßen, harten, höckerigen, schwer 
beweglichen Tumor, der nur die seitlichen Partien des kleinen Beckens 
freiließ; durch die Bauchdecken waren nirgends Tumormassen durch- 
zufüblen. 

Am 22, April 1898 zweite Cöliotomie; in der Bauchhöhle 
fand sich eine geringe Menge (ca. "Js Liter) rötlich gefärbter Flüssigkeit; 
das Peritoneum sowohl, wie das Netz war von dicht nebeneinandersitzen- 
den, linsen- bis haselnußgroßen rötlichen Knötchen bedeckt. Im kleinen 
Becken lag ein kindskopfgroßer, harter Tumor, der mit dem gänseeigroßen 
rechten Ovarium in inniger Verbindung stand. Der Tumor war allseitig 
so fest verwachsen, daß eine Entfernung nicht möglich erschien. — Vom 
Peritoneum und Netz wurden nur kleine Stückchen zur Feststellung der 
Diagnose reseziert. — Glatte Heilung. — 

Patientin ging 3 Monate später kachektisch zu Grunde. — 


Makroskopischer Befund: Das übersandte Präparat be- 
steht aus einem entleerten, zusammengefallenen rundlichen Cysten- 
sack und der mit demselben innig verbundenen linken Tube; an der 
hinteren Wand der Cyste befindet sich an einer sehr dünnen Stelle 
ein 3—4 cm langer Riß. An der vorderen und oberen Wand der 
Tube ist in querer Richtung ein Einschnitt gemacht, aus welchem 
zahlreiche papilläre Massen in der Größe einer Haselnuß hervor- 
dringen, woraus zu schließen ist, daß der Inhalt der Tube unter sehr 
starkem Druck gestanden haben muß. 

Die Tube verläuft in einer Länge von 7—8 cm, mehr oder 
weniger stark gewunden, über die Cyste hin und geht am abdomi- 
nalen Ende unmittelbar in dieselbe über; das Lumen der Tube 
kommuniziert hier durch eine spaltförmige, ca. 1,5 cm in der 
Länge fassende Oeffnung mit der Ovarialcyste (Fig. Ia). Das uterine 
Ende der Tube ist ziemlich normal; bald beginnt jedoch eine merk- 
liche Verdickung des Tubenrohres, welche ungefähr in der Mitte 
der Tubenlänge ihre größte Stärke erreicht; der Durchmesser be- 
trägt hier in der Höhe 2,5 cm, in der Breite 1,8 cm. Der: Ueber- 
gang in die Cystenwand ist ein ganz allmählicher. Die Außenfläche 
der Tube ist fast vollkommen glatt; nur an ganz vereinzelten Stellen 
sind Spuren von Adhäsionen zu erkennen; die ganze Tube macht 
den Eindruck eines starrwandigen Rohres und ist von ziemlich fester 
Konsistenz. Auf einem Querschnitt, ungefähr 1 cm vom uterinen 
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Ostium entfernt, sieht man nur eine allgemeine Hypertrophie der 
Wandung und ein ganz kleines sternförmiges Lumen; die Hyper- 
trophie der Wandschichten nimmt dann allmählich zu, während man 
gleichzeitig das Lumen der Tube mit anscheinend stark hypertro- 


Fig. I. 





6 


Linksseitiges primäres Tubenkarzinom bei Tuboovarialcyste. 
s Ansicht von hinten; natürliche Größe; Cystenwand zum Teil abgetragen. 1 Ostium 
uterinum tubae; 2 durch Karzinom dilatierte Tube; 3 Ostinm abdominale tubae; 4 papilläre 
Wucherungen auf den ausstrahlenden Fimbrienenden; 5 Ovarialcyste; 6 vereinzelte papil- 
läare Wucherung an der Innenwand der Cyste: 7 Schnittfläche des Ligamentum latum. 
b Querschnitt durch die Tubenmitte; natürliche Größe. 1 muskuläre Tubenwand; 2 Schleim- 
hautkarzinom; 8 Tubenlumen, stark zerklüftet; 4 Mesosalpinx. 


pbischen Schleimhautfalten dicht angefüllt findet; ca. 3 cm vom 
Ostium uterinum entfernt hat die Tube bereits einen Durchmesser 
von 1,8 cm, während die Dicke der Wandschichte 0,3—0,5 cm be- 
trägt; das Lumen ist hier von dichten papillären Massen ange- 
füllt, welche dasselbe nur noch in Gestalt von vielfach verzweigten 
Spalten erkennen lassen (Fig. Ib). Nach dem abdominalen Ende 
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hin nimmt der Tubenumfang noch weiter zu, so daß der Durchmesser 
hier 2,5 : 2,0 beträgt; die papillären Wucherungen füllen hier das 
Tubenlumen noch vollkommen aus, während die Wandung gleichzeitig 
dünner wird. Unmittelbar vor dem Uebergang in die Cyste er- 
weitert sich das Tubenlumen etwas, während die papillären Wuche- 
rungen niedriger werden und sich allmählich strahlenförmig in kleine 
papilläre Exkreszenzen auflösen, deren Ausbreitung dem Verlauf 
der in die Cystenwand übergehenden Fimbrienenden zu entsprechen 
scheint. 

Die Cyste hat einen Durchmesser von ca. 12 cm und ist von 
fast vollkommen rundlicher Gestalt; die Außenfläche derselben ist 
mit zahlreichen Resten von Adhäsionssträngen bedeckt. Die Dicke 
der Wandung wechselt; an der oberen und unteren Peripherie ist 
dieselbe am stärksten und erreicht hier eine Ausdehnung von 0,5 cm; 
an den Seiten, namentlich der peripheren, ist dieselbe von außer- 
ordentlich dünner Beschaffenheit, hier befindet sich auch auf der 
hinteren Fläche die Rißstelle. — Die Innenfläche der Cyste ist durch- 
weg von glatter Beschaffenheit, aber von zahlreichen Furchen und 
rundlichen oder länglichen Vertiefungen durchzogen. Nur an einer 
kleinen zirkumskripten Stelle, welche fast genau senkrecht unter der 
Mündungsstelle des abdominalen Tubenendes liegt, findet sich eine 
kleine papilläre Wucherung (Fig. Ia 6). 

Zur genaueren mikroskopischen Untersuchung wurden von ô 
verschiedenen Stellen aus dem uterinen, mittleren und abdominalen 
Tubenteil Querscheiben ausgeschnitten, in Celloidin eingebettet und 
mit Hämatoxylineosin oder nach van Gieson gefärbt, ebenso Stücke 
aus verschiedenen Stellen der Cystenwand, namentlich der Ueber- 
gangsstelle der Tube in die Cyste und den papillären Wucherungen 
an der entgegengesetzten Seite der Cystenwand. 
| Mikroskopischer Befund: An Schnitten, welche aus 
dem makroskopisch noch nicht veränderten uterinen Tubenteil 
stammen, bemerkt man bereits deutliche Epithelveränderungen; das 
Tubenlumen wird hier auf dem Querschnitt von vier Hauptschleim- 
hautfalten und einigen kleineren Nebenfalten begrenzt. Während 
nun etwa die Hälfte der Schleimhaut von vollkommen normalem 
zylindrischem Epithel bekleidet ist, an dem man stellenweise noch 
deutliche Flimmerhaare erkennen kann, findet man in der anderen 
Hälfte ein bedeutend höheres Zylinderepithel, das außerdem durch 
seine intensivere Kernfürbung und eine an einzelnen Stellen be- 
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ginnende Mehr- oder Uebereinanderschichtung auffällt (Fig. II3). 
In dem bindegewebigen Teil dieser Falten tritt gleichzeitig eine 
stärkere Rundzelleninfiltration auf; die Muskelschichten und die 
Serosa sind hier ohne besondere Veränderungen. 

Im weiteren Verlauf der Tube bemerkt man eine besonders 
starke Zunahme der einen der vier Hauptschleimhautfalten; dieselbe 
dringt papillenförmig in das Tubenlumen vor und füllt bald das 


Fig. II. 





Careinoma papillare mucosae tubae (Schnitt aus dem uterinen Tubenende; 
ümatoxylin-Eosinfärbung; Zeiß Ok. 2, Obj. AA). 
! Tubenlumen: 2 normales einschichtiges Zylinderepithel: 3 beginnende Mehrschichtigkeit 
des Epithels; 4 bindegewebiger Teil der Schleimhaut: 5 Ringmuskulatur der Tubenwand; 
6 kleinzellige Infiltration in der Nähe der Epithelwucherung. 


hier noch verhältnismäßig enge Lumen vollkommen aus. Das Epithel 
geht gleichzeitig weitere Veränderungen ein; es wird allseitig mehr- 
schichtig, dringt in die Tiefe der Falte ein und bildet zahlreiche 
kleinere und größere Nebenfalten. Hin und wieder kommt es auch 
zu Abschnürungen einzelner Epithelpartien, welche sich dann zu 
kleineren und größeren kompakten Zellnestern zusammenschließen 
(Fig. IH, 5). 

Das bindegewebige Gerüst ist von verschiedener Breite, meist 
außerordentlich schmal, an einigen Stellen aber auch breiter, und 
sieht man namentlich an einigen kleinen Nebenfalten eine kolbige 
Verdiekung, die anscheinend durch eine hyaline Degeneration des 
Bindegewebes hedingt ist; diese Stellen fallen durch ihre intensivere 
Färbung mit Eosin, sowie ihre hellere Beschaffenheit infolge der 
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geringeren Kernzahl auf. An anderen Stellen des Bindegewebes 
treten hin und wieder auch stärkere Anhäufungen von Rundzellen 
auf. — Die andauernde Zunahme dieser einen Schleimhautfalte be- 
dingt gleichzeitig eine Kompression der übrigen Falten, so daß der 
größte Teil des übrigen Tubenlumens von einer nur noch wenige 
oder gar keine Erhebungen mehr aufweisenden Schicht von ein- 
oder mehrschichtigem Zylinderepithel ausgekleidet ist. 

Am Ende des ersten Drittels hat die Tube einen Durchmesser 
von 0,8—1,0 cm erreicht; auch hier machen die Schnitte noch 





Carcinoma Du ar mucosae tubae (Schnitt aus dem uterinen Tubenende; 
ämatoxylin-Eosinfärbung: Zeiß Ok. 2, Obj. AA). 
ı Tubenlumen; 2 letzter Rest von normalem einschichtigem Zylinderepithel; 3 mehrschich- 
tiges Zylinderepithel; 4 papillär gewucherte Schleimhautfalte mit hochgradiger Epithel- 
wucherung an der Oberfläche; 56 abgeschnürte ln 6 Ringmuskulatur der Tuben- 
wand. 


immer den Eindruck, als ob das ganze Tubenlumen von einer ein- 
zigen, stark gewucherten Schleimhautfalte ausgefüllt wäre, die nur 
durch einen verhältnismäßig dünnen Stiel mit der Tubenwand in 
Verbindung steht. Der Bau dieser Falte bleibt im großen und 
ganzen derselbe: zahllose durcheinander gelagerte papilläre Wuche- 
rungen mit mehrschichtigem Zylinderepithelbesatz und äußerst schma- 
lem bindegewebigem Gerüst, das nur an ganz vereinzelten Stellen 
breitere, hyalın degenerierte Partien erkennen läßt. Ausgedehnte 
Epithelabschnürungen rufen an zahlreichen Stellen das Bild eines 
deutlich alveolären Baues hervor; diese teils rundlichen, teils ova- 
lären kompakten Epithelnester sind von einem äußerst schmalen 
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Bindegewebssaum umgeben, in welchem hin und wieder spärliche 
Gefäße sichtbar werden. An anderen Stellen dagegen wiegt ein mehr 
adenomatöser Bau vor, in Gestalt von rundlichen, mit hohem mehr- 
schichtigem Zylinderepithel ausgekleideten Hohlräumen, deren Lumen 
allerdings meist nur von geringer Ausdehnung ist, und die offenbar 
durch das Zusammenwachsen und Verschmelzen .von benachbarten 
Papillen zu stande gekommen sind. In den folgenden, mehr nach 
der Mitte der Tube zu gelegenen Schnitten finden sich auch bereits 
mehrere Verbindungsbrücken der in der Mitte gelegenen Hauptfalte 


Fig. IV. 





Carcinoma papillare alveolare tubae (Schnitt aus der Tubenmitte; Hämatoxylin- 
; Eosinfärbung; Zeiß Ok. 2, Obj. AA). 
I Papilläre Schleimhantwucherungen mit mehrschichtigem Zylinderepithel; 2 solide Zylinder- 
epithelzapfen: 3 Krebsalveolus mit zum Teil noch papillärer Epithelanordnung innerhalb 
der Ringmuskelschicht; 4 Ringmuskulatur mit kleinzelliger Infiltration. 


mit der Tubenwand; ebenso sieht man bereits eine ausgedehntere 
papilläre Wucherung der kleineren Nebenfalten. Der muskulöse 
Teil der Tubenwand ist hier noch von fast ganz normaler Be- 
schaffenheit; die Ringmuskulatur setzt sich ganz scharf in rundlicher 
Linie von der degenerierten Schleimhaut ab. 

In der Mitte der Tube, in welcher dieselbe bereits einen 
Durchmesser von ca. 2 cm erreicht hat, ändert sich das Bild in 
gewisser Beziehung. Vor allem hört hier die scharfe Grenze zwi- 
schen Schleimhaut und Muskulatur auf; zahlreiche Epithelausläufe 
dringen hier zwischen die Muskelbündel ein, teils noch in unmittel- 
barem Zusammenhang mit der Schleimhaut, teils aber auch in iso- 
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lierten Zügen oder in der Form kleiner Epithelherde, welche genau 
denselben Charakter tragen, wie die in der Schleimhaut befindlichen; 
in der Umgebung dieser Epithelwucherungen sieht man in der Regel 
eine mehr oder weniger ausgedehnte Rundzelleninfiltration (Fig. IV). 

Das ganze, jetzt unregelmäßig gestaltete Tubenlumen ist von 
dicht gedrängten, mit mehrschichtigem Zylinderepithel bedeckten, 
papillären Massen ausgefüllt; das bindegewebige Gerüst der Papillen 
ist an manchen Stellen von größerem Umfang; nicht selten trifft 
man auch hier eine deutliche hyaline Quellung des Bindegewebes, 
welche an manchen Stellen eine Kompression des Oberflächenepithels 
bewirkt zu haben scheint. 

Diese Schleimhautveränderungen bleiben in der ganzen zweiten 
Hälfte der Tube dieselben; man bemerkt außerdem nur eine Ab- 
nahme in der Stärke der Muskelschichten auf Kosten der immer 
mehr zunehmenden Schleimhautwucherungen, welche namentlich in 
unregelmäßigen Zügen in den nach der Mesosalpinx zu gelegenen 
Teil der Muskulatur vordringen. 

An der Uebergangsstelle in die Cyste werden die papillären 
Wucherungen allmählich niedriger, behalten aber sonst ihren ur- 
sprünglichen Charakter bei; am Beginn der Cystenwand hören die 
Muskelbündel schließlich auf und werden durch die bindegewebigen 
Teile der Cystenwand ersetzt. Im Bereich der letzten papillären 
Ausläufer finden sich auch noch innerhalb der Cystenwand ganz ver- 
einzelte karzinomatöse Herde von derselben Beschaffenheit. 

Was schließlich den übrigen Bau der Ovarialcystenwand 
anbetrifft, so ist der größte Teil derselben mit einem einschichtigen, 
mehr oder weniger hohen zylindrischen oder kubischen Epithel aus- 
gekleidet. An die Epithelschicht schließt sich eine stark wellig 
verlaufende, kernarme Bindegewebsschicht, auf welche eine straffere 
Schicht aus fibrillärem Bindegewebe folgt; in dieser finden sich 
zahlreiche Gefäße. Nach außen folgt schließlich die kernreichere 
Rindenschicht des Ovariums, in der man nur noch an ganz vereinzelten 
Stellen einzelne kleinere Follikel wahrnimmt. Das Peritonealepithel 
ist an manchen Stellen in vollkommen normaler Beschaffenheit er- 
halten, während dasselbe an anderen von bindegewebigen Adhäsionen 
verdrängt oder bedeckt ist. 

Bemerkenswert ist noch, daß an der bereits oben erwähnten 
Stelle der Cystenwand, welche sich fast genau unter der Einmün- 
dungsstelle des abdominalen Tubenendes befindet, einzelne kleine 
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papilläre Wucherungen sichtbar sind, welche genau denselben 
Bau haben, wie diejenigen innerhalb und in der nächsten Umgebung 
des Tubenlumens, — mit mehrschichtigem Zylinderepithel bedeckte 
Papillen und in deren Umgebung kleinere alveoläre Herde in der 
Wand. 

Das bei der zweiten Operation resezierte, knotig verdickte 
Stück Peritoneum und Omentum weist au den degenerierten 
Stellen genau denselben papillär-alveolären Bau auf, wie das primäre 
Tubenkarzinom. 


In dem vorliegenden Fall handelt es sich also zunächst um 
eine typische, linksseitige Tuboovarialcyste; der größere Teil 
der Geschwulst wird von dem Ovarium gebildet, der kleinere, aber 
wichtigere von der Tube. Während ersterer rein cystischer Natur 
ist und ein unilokuläres Cystadenoma glandulare darstellt, haben 
wir in der Tube eine primäre maligne Neubildung, welche von der 
Schleimhaut ausgeht und als papillär-alveoläres Karzinom 
zu bezeichnen ist. Irgend welche Schwierigkeiten oder Zweifel über 
den Ausgangspunkt des Karzinoms bestehen in dem vorliegenden 
Fall nicht, da einerseits die Tube in toto von der karzinomatösen 
Neubildung befallen ist, und anderseits keine weiteren Organe in 
Frage kommen können. Die sonst noch vorgefundenen karzinoma- 
tösen Veränderungen am Peritoneun und Netz sind offenbar sekun- 
däre Veränderungen, wofür auch der Bau der Karzinomknötchen 
spricht; dasselbe gilt von der einzigen isoliert erkrankten Stelle an 
der Innenwand der Ovarialcyste, welche der Tubenmündung gerade 
gegenüber liegt. 

Das Karzinom hat die Tube in ihrer ganzen Ausdehnung be- 
fallen; es beginnt unmittelbar hinter dem Ostium uterinum und er- 
streckt sich diffus durch die ganze Länge derselben bis zu den 
äußersten Ausläufern der Fimbrienenden auf der Innenseite der Ovarial- 
cyste. Die Form der Tube ist eine mehr wurstförmige, die Ober- 
fläche fast vollkommen glatt, das ganze Lumen mit diffusen papil- 
lären Karzinommassen vollständig ausgefüllt ohne irgend welchen 
anderweitigen Inhalt, trotz der direkten Kommunikation mit der 
Ovarialcyste; die Farbe der Geschwulstmassen war graurötlich, die 
Konsistenz weich, während die Tubenwand zum größten Teil infolge 
der Hypertrophie der Wandschichten ziemlich hart und derb ist. 

Der Bau des Karzinoms ist, wie in der Mehrzahl der bisher 
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beobachteten Fälle, ein ausgesprochen papillär-alveolärer; be- 
sonders bemerkenswert ist in dem vorliegenden Falle, daß sich die 
Entstehungsweise des Karzinoms in der Gegend des Ostium uterinum 
der Tube am deutlichsten nachweisen läßt (Fig. ID. 

Hier sieht man an der einen Hälfte des Oberflächenepithels 
deutlich die beginnende atypische Epithelwucherung, während in der 
anderen Hälfte das Epithel zunächst noch ein vollkommen normales 
Verhalten zeigt. Die degenerierten Zellen nehmen an Größe zu, 
sie werden mehrschichtig und nehmen andere Formen an; gleich- 
zeitig fällt die intensivere Kernfärbung und das Auftreten zahl- 
reicher Mitosen auf; die Proliferation der Zellen erstreckt sich zu- 
nächst nach der Seite des geringsten Widerstandes, also nach dem 
Tubenlumen zu; hierdurch entstehen kleinere und größere mehr- 
schichtige papilläre Auswüchse, von denen namentlich einer beson- 
ders stark prominiert und alsbald den größten Teil des Tubenlumens 
ausfüllt (Fig. III). Mit der zunehmenden Epithelwucherung treten 
auch solide Epithelzapfen auf, die sich zu isolierten Massen ab- 
schnüren und mit fortschreitender Degeneration auch in die Mus- 
kulatur eindringen und diese durchsetzen (Fig. IV). Im weiteren 
Verlauf nehmen die papillären Wucherungen im Bereich des ganzen 
Tubenlumens zu und vermischen sich zu einem unentwirrbaren Kon- 
volut von mehrschichtigen papillären Exkreszenzen und isolierten, 
teils noch mit einem Lumen versehenen, teils soliden Krebsalveolen. 

Bemerkenswert ist ferner, daß an vereinzelten Stellen, wo 
die Karzinomentwicklung ihren Höhepunkt erreicht zu haben 
scheint, also im letzten Drittel der Tube, streckenweise das Ober- 
flächenepithel in seiner Einschichtigkeit erhalten geblieben ist, es 
erscheint nur in stark durch die Geschwulstmassen komprimiertem 
Zustand und liegt der Ringmuskelschicht dicht an. Die sonst häu- 
figer beobachteten degenerativen Veränderungen der Karzinomzellen 
fehlen hier vollkommen. 

Von besonderem Interesse ist nun im vorliegenden Falle die 
Frage, ob die Tuboovarialcyste als solche das Primäre ist 
und ob sich das Tubenkarzinom erst sekundär in dieser entwickelt 
hat, oder ob das Tubenkarzinom zuerst resp. gleichzeitig neben 
der Ovarialcyste entstanden und dann sekundär in die letztere durch- 
gebrochen ist. 

Berücksichtigt man zunächst die Entstehungsweisen der Tubo- 
ovarlalcysten, wie ich dieselben seinerzeit des genaueren beschrieben 
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habe [8], so ist es das allerwahrscheinlichste, daß die Tuboovarial- 
cyste das Primäre ist, und daß sich erst nach der Bildung derselben 
das Tubenkarzinom entwickelt hat. 

Der ganze Bau der Tuboovarialcyste und namentlich die 
Uebergangsstelle der Tube an dem Ostium abdominale in die Ovarial- 
cyste, speziell das Verhalten der Fimbrienenden spricht für die ur- 
sprüngliche Anlage einer typischen Tuboovarialcyste. Die noch deut- 
lich sichtbare strahlenförmige Ausbreitung der einzelnen Fimbrien 
auf der Innenseite der Övarialcyste erinnert ganz an die bekannte 
und am häufigsten beobachtete Entstehungsweise nach der Burnier- 
schen Theorie, d. h. also Bildung einer Sactosalpinx auf entzünd- 
licher Basis mit Einwärtsrollen der Fimbrienenden bei gleichzeitig 
bestehender Ovarialcyste, dann feste Verklebung beider in der Gegend 
des Ostium abdominale und Durchbruch an dieser Stelle; hierdurch 
gewinnen die meist nur locker verklebten Fimbrienenden die Mög- 
lichkeit jn die Ovarialcyste hineinzuschlüpfen und sich an der Innen- 
seite derselben auszubreiten. Diese Möglichkeit würde meiner An- 
sicht nach fortfallen, wenn die Tubenschleimhaut bereits vor dem 
Durchbruch der Ovarialcyste karzinomatös degeneriert gewesen wäre, 
da in derartigen Fällen die mangelnde Beweglichkeit und auch die 
veränderte Form der Fimbrienenden den fraglichen Ausbreitungs- 
modus nicht zulassen könnten. 

Bei einem sekundären Durchbruch der karzinomatösen Tube 
nach der Ovarialcyste braucht sich außerdem die Durchbruchsstelle 
nicht genau an dem ursprünglichen Ostium abdominale der Tube zu 
befinden, sondern sie kann auch an irgend einer anderen Stelle im 
Verlauf des Tubenlumens liegen. Die Perforation kommt hierbei meist 
infolge eines Durchwucherns des Karzinoms durch die Tubenwand 
und die mit derselben fest verwachsenen Ovarialcyste zu stande. 

Aus der Schilderung der bisher beobachteten Fälle von karzi- 
nomatösen Tuboovarialcysten läßt sich infolge der nicht immer ge- 
nauen Beschreibungen der Präparate die Entwicklung dieses Vor- 
ganges nicht immer sicher. und unzweifelhaft feststellen. 

Die bisher beobachtete Zahl von karzinomatösen Tuboovarial- 
cysten ist nicht sehr groß; Zangemeister [16] führt im ganzen 
1 Fälle an und Peham [10] spricht von 9 Fällen; eine genauere 
Durchsicht der von diesen Autoren angeführten Fälle macht jedoch 
teils emige Berichtigungen, teils auch Ergänzungen notwendig (so 
ist z. B. in der Zangemeisterschen Liste der Fall Savor 
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und Knauer (l. Fall) identisch, während der 2. Fall von Knauer 
nach Peham überhaupt keine Tuboovarialeyste ist), Eine genaue 
Revision ergibt dann, daß als wirkliche karzinomatöse Tuboovarial- 
cysten zu betrachten sind die Fälle von Orthmann (1. Fall), 
Routier, Warneck, Knauer, Pfannenstiel (2 Fälle), Zange- 
meister, Anufrief, Krömer, also im ganzen mit dem obigen 
eigenen: 10 Fälle. 

In allen diesen Fällen handelt es sich nach Ansicht der Autoren 
um primäres Tubenkarzinom. 

Ueber das Verhalten der Ovarialcyste zu der karzinomatösen 
Tube, speziell der Kommunikationsstelle ergibt.sich nun in den ein- 
zelnen Fällen folgendes: 


Fall 1. Orthmann (Zentralbl. für Gyn. 1886, S. 816 und Zeitschr. 
für Geb. und Gyn. 1888, Bd. 15, S. 212). 

46jährige Patientin; rechtsseitige karzinomatöse Tuboovarialcyste 
(Ovarialabszeß). — Tube 15 cm lang, stark verdickt und geschlängelt, 
Durchmesser bis zu 3 cm; am Ostium abdominale kommuniziert die Tube 
mittels einer ca. 1 cm im Durchmesser fassenden spaltförmigen Oeffnung 
mit einem faustgroßen (am gehärteten Präparat 6—7 cm im Durchmesser 
fassenden) Abszeßhöhle des Ovariums. Die das ganze Tubenlumen aus- 
füllenden papillären Wucherungen setzten sich nicht in die Abszeßhöhle 
fort, scheinen vielmehr die Kommunikationsstelle vollkommen verstopft 
zu haben. — Mikroskopisch fand sich in der Abszeßhöhle keine epitheliale 
Auskleidung mehr, dagegen in der Wandung stellenweise kleine karzino- 
matöse Herde, namentlich in dem der Tube zunächst liegenden Teile. 

Fall 2. Routier (Annal. de Gynécol. et d’Obstetr. 1893, Bd. 39, 

s. 39). — 

60jährige Patientin, linksseitige karzinomatöse Taheovainlerete — 
Ungefähr mannskopfgroßer eystischer Tumor von dem linken Uterushorn 
ausgehend; die linke Tube ist stark vergrößert, von glatter Oberfläche, 
gewunden, ähnlich einer Dünndarmschlinge; der ampulläre Teil ist stark 
_ dilatiert und geht direkt in eine kindskopfgroße Cyste über. Auf dem 
Durchschnitt ist die Tube mit fibrinös aussehenden, papillären Wuche- 
rungen ausgefüllt; an der Uebergangsstelle in die Cyste ist das Tuben- 
lumen deutlich sichtbar; hier befindet sich ein größerer Tumorknoten von 
papillärer Beschaffenheit und epithelialem Ursprung. — Der Inhalt der 
Cyste bestand aus 1 Liter dunkler Flüssigkeit. 

Fall 3. Warneck (Nouvelles Archives d’Obstetr. et de Gynee. 
1895, S. 81). 

43jährige Patientin, rechtsseitige karzinomatöse Tuboovarialcyste; 
linksseitiges Tubenkarzinom; — Stieldrehung. — Beide Tuben vergrößert; 
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im ampullären Teil der rechten Tube blumenkohlartige Massen; ebenso 
in der linken Tube. 


Fall 4. Knauer (Savor) (Zentralbl. für Gynäkologie 1895, 
Nr. 21, S. 574 und Wiener klin. Wochenschrift 1895, Nr. 44, S. 775). 

ö8jährige Patientin, rechtsseitige karzinomatöse Tuboovarialcyste, 
fast das ganze Abdomen ausfüllend. — Die rechte Tube stark in die 
Länge gezogen, bydropisch erweitert, mit verdickter Wandung; in der 
Mitte eine etwa taubeneigroße, geschwulstartige Verdiekung; das abdo- 
minale Tubenende mündet direkt in den Cystensack. Die zirkumskripte 
Verdickung erweist sich auf dem Durchschnitt als eine von der Tuben- 
wand ausgehende, dieselbe zum Teil substituierende, in das Tubenlumen 
hineinwuchernde papilläre, markige Geschwulstmasse. 


Fall5 und 6. Pfannenstiel (Die Erkrankungen des Eierstocks 
in Veits Handbuch der Gynäkologie 1898, Bd. IIT, 1. Hälfte, S. 406 und 
Archiv für Gynäkologie 1895, Bd. 48, S. 524). 

In dem einen Fall einseitiges kindskopfgroßes papilläres Cystadeno- 
karzinom des Eierstocks mit breiter Einmündung des erweiterten Tuben- 
endes in die Cyste, in dem anderen (58jährige Patientin) derselbe Befund 
doppelseitig (rechts mannskopfgroß, links kleiner). Bei beiden Geschwülsten 
saß der papilläre Hauptknoten von Walnußgröße gerade an der Ein- 
mündungsstelle der Tube in die einkammerige Cyste. In dem ersten Fall 
war dies der einzige Geschwulstknoten, in dem anderen doppelseitigen 
fanden sich noch andere, aber kleinere, spärliche Wucherungen an der 
Innenwand. | 


Fall 7. Zangemeister (Beiträge zur klin. Chirurgie 1902, 
Bd. 34, S. 96). 

47jährige Patientin, linksseitige karzinomatöse Tuboovarialcyste, 
rechtsseitiges Tubenkarzinom. — Am abdominalen Ende der linken Tube be- 
findet sich ein dünnwandiger Sack, der mit weichen, bröckeligen papillären 
Massen angefüllt ist. Das linke Ovarium beteiligt sich anscheinend an 
der Bildung des lateralen Sackes, ist aber nicht von Karzinom ergriffen, 
wenigstens ließ sich in denjenigen Wandteilen, wo ovarielle Elemente 
vorhanden waren, kein Karzinom nachweisen. 


Fall 8 Anufrief (Monatsschrift für Geb. und Gyn. 1904, 
Bd. 20, S. 753). | 

öljährige Patientin, linksseitige karzinomatöse Tuboovarialcyste, 
rechtsseitiges Tubenkarzinom. — Die linke Tube ist wurstförmig erweitert; 
an der Innenseite des mittleren und abdominalen Teiles befinden sich eng 
mit der Wand verbundene papilläre Wucherungen. Die Tube geht all- 
mählich in den cystenärtig erweiterten Eierstock über, an dessen kom- 
pakteren Stellen einzelne Graafsche Follikel sichtbar sind. Es handelt 
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sich somit um eine Tuboovarialcyste, bei der sich das Neoplasma nur auf 
die Tubenwand beschränkt und nicht auf die Cyste übergeht; am äußeren 
Ende der Tube befindet sich ein metastatischer Knoten. 

Fall 9. Krömer (Monatsschrift für Geb. und Gyn. 1905, 
Bd. 22, S. 577). 

Der Fall betrifft eine Tuboovarialceyste, bei welcher die bösartige 
Neubildung mit Sicherheit von der Tube ausging. Man erblickt von der 
eröffneten dünnwandigen Ovarialeyste aus hinter einer halbmondförmigen 
Oeffnungsfalte die Fimbria tubae und jenseits derselben, tubenwärts, die 
markige Geschwulst. Im mikroskopischen Bilde gleicht die Geschwulst 
einem von v. Franquö als Sarcocarcino-Endothelioma tubae veröffent- 
lichten Befunde. 

Als 10. Fall reiht sich dann der oben ausführlicher beschriebene an. 

Leider sind in der Mehrzahl der obigen Fälle die näheren An- 
gaben über die Beschaffenheit der Geschwulst so kurz und wenig 
genau, daß sich in Bezug auf die Frage der Aetiologie, resp. des 
Entstehungsmodus der Geschwulst mit denselben wenig an- 
fangen läßt. 

Mit Sicherheit ıst zunächst wohl anzunehmen, daß es sich iu 
allen Fällen um primäres Tubenkarzinom gehandelt hat; die 
Komplikation mit einer Tuboovarialcyste scheint bisher stets nur auf 
einer Seite beobachtet worden zu sein. Nur im Fall 6 spricht 
Pfannenstiel von einer doppelseitigen Erkrankung, woraus jedoch 
nicht hervorgeht, ob es sich um eine doppelseitige Tuboovarialcyste 
gehandelt hat oder nur um eine doppelseitige Tuben- resp. Ovarial- 
erkrankung, zumal da die eine Seite als inoperabel zurückgelassen 
werden mußte (Archiv für Gyn. Bd. 48 S. 524). 

In den 7 Fällen, in denen genauere Angaben über den Sitz 
der Erkrankung gemacht sind, fand sich die karzinomatöse Tubo- 
ovarialcyste 4mal auf der linken und 3mal auf der rechten Seite. 
In 3 Fällen war ferner gleichzeitig die andere Tube karzinomatös 
erkrankt (Warneck, Zangemeister, Anufrief). 

Der flüssige Inhalt der Cyste war einmal eitrig, in den 
anderen 3 Fällen, in denen überhaupt Angaben gemacht sind, dunkel, 
blutig-serös oder serös. — Die Größe der Geschwulst schwankt 
zwischen Kleinfaust- und Mannskopfgröße. 

Von besonderem Interesse ist nun noch das verschiedene Ver- 
halten der Neubildung in Bezug auf Sitz und Ausdehnung. Wie in der 
Regel beim Tubenkarzinom, so haben wir auch hier eine zirkum- 
skripte und eine diffuse Form der Erkrankung zu unterscheiden. 
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Es sind sowohl Fälle beobachtet, in denen die Neubildung die ganze 
Länge der Tube einnahm, als auch solche, in denen sich nur ganz 
zirkumskripte Knoten gebildet hatten; letztere fanden sich meist im 
ampullären Teil der Tube und hier in der Regel gerade an der 
Uebergangsstelle der Tube in die Ovarialcyste. Zur ersteren Art 
gehören die 4 Fälle 1, 2, 8 und 10, wobei zu bemerken ist, daß 
im Fall 2 (Routier) außerdem noch ein besonderer größerer 
Tumorknoten von papillärer Beschaffenheit an der Uebergangsstelle 
in die Cyste saß. In den 6 übrigen Fällen (3, 4, 5, 6, 7 und 9) 
handelt es sich hauptsächlich um zirkumskriptere Karzinomknoten, 
welche mit Ausnahme von einem Fall (4) sämtlich in der Gegend der 
Ampulle saßen; in Fall 4 saß der Knoten im medialen Tubenteil 
und war von Taubeneigröße, in den Fällen 5 und 6 waren die 
Knoten von Walnußgröße. In den Fällen 3, 7 und 9 war die Er- 
krankung zwar auch nur auf den ampullären Tubenteil beschränkt, 
aber anscheinend von mehr flächenhafter Ausdehnung. 

Während bei der diffusen Ausbreitung des Karzinoms das 
Tubenlumen so vollkommen von der Neubildung ausgefüllt wird, 
daß trotz der Kommunikation mit der entsprechenden Ovarialcyste 
nichts von Flüssigkeit in der Tube angetroffen wurde, war in den 
übrigen Fällen die Tube mehr oder weniger durch den flüssigen Inhalt 
ausgedehnt, so daß ähnliche Verhältnisse vorlagen, wie bei einer 
karzinomatösen Sactosalpınx serosa (Hydrosalpinx carcinomatosa nach 
Fischel); einen typischen Fall dieser Art habe ich vor kurzem eben- 
falls beobachtet und soll derselbe unten genauer beschrieben werden. 

Was die Beteiligung des Ovariums an der karzinoma- 
tösen Erkrankung anbetrifft, so fanden sich lmal karzinomatöse 
Metastasen in der Cystenwand (Fall 1), 2mal wurden an der 
Innenfläche kleinere karzinomatöse Wucherungen beobachtet (Fall 6 
und 10); in 4 weiteren Fällen (Fall 4, 7, 8 und 9) ist besonders 
betont, daß das Ovarium an der karzinomatösen Erkrankung voll- 
kommen unbeteiligt war, und in den 3 übrigen Fällen fehlen der- 
artige Angaben überhaupt. 

Hervorzuheben ist schließlich noch, daß in sämtlichen 10 Fällen 
von Tuboovarialcyste die Kommunikationsstelle zwischen Tube 
und Ovarium genau der Lage des Ostium abdominale der Tube zu 
entsprechen scheint. Schwieriger ist infolge der meist nur sehr 
kurzen Angaben die Frage zu beantworten, in welchen Fällen es 
sich um eine karzinomatöse Degeneration der Tubenschleimhaut bei 
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einer primär veranlagten Tuboovarialcyste handelt, und wo ein sekun- 
därer Durchbruch einer karzinomatösen Tube in die benachbarte 
Ovarialcyste vorliegt. Liegen die Verhältnisse so, wie in dem oben 
ausführlich geschilderten Fall, so daß sich die Ausbreitung der 
Fimbrien an der Innenfläche der Cyste genau nachweisen läßt, so 
dürfte wohl nicht daran zu zweifeln sein, daß die Tuboovarialcyste 
das Primäre ıst und sich in dieser erst das Tubenkarzinom ent- 
wickelt hat. Die Entwicklung eines Karzinoms in einer hydropischen 
Tube scheint überhaupt nicht zu den Seltenheiten zu gehören, wie 
wir weiter unten sehen werden. 

Ein ähnliches Verhalten der Fimbrien, wie in unserem Falle, 
ist aus der Beschreibung der übrigen Fälle nicht zu entnehmen; in 
der Mehrzahl dieser Fälle hört die Karzinomentwicklung direkt an 
der Einmündungsstelle der Tube in die Cyste auf und zwar des 
öfteren in Gestalt eines mehr oder weniger umfangreichen isolierten 
Geschwulstknoten. Hierdurch wird es wahrscheinlich, daß die Kom- 
munikation zwischen Tube und Ovarium erst sekundär entstanden 
ist, nachdem sich bereits das Karzinom in der Tube entwickelt hatte. 

Das allerdings nicht gerade sehr häufige Vorkommen 
von karzinomatösen Tuboovarialcysten — unter 85 Fällen (hierbei 
ist der unten erst folgende Fall schon mitgerechnet) von primärem 
Tubenkarzinom nur 10mal, also in ca. 12% —- gibt anderseits 
eine nicht unwesentliche Stütze ab für die Sängersche Ent- 
zündungstheorie in Bezug auf die Entstehungsursache des 
Tubenkarzinoms. Dieselbe hat vor kurzem auch noch in Peham [10] 
einen Verteidiger gefunden, wenn er auch hervorhebt, daß die 
Entstehung des Tubenkarzinoms auf entzündlicher Basis nicht für 
alle Fälle Geltung hat. 

Jedenfalls müssen ın allen den Fällen, wo es sich um karzi- 
nomatöse Tuboovarialcysten handelt, entzündliche Vorgänge mit im 
Spiele gewesen sein, da sämtliche Tuboovarialeysten sowohl, wie 
auch die Sactosalpinx als Produkte entzündlicher Veränderungen an- 
zusehen sind (cf. Orthmann, Virchows Archiv Bd. 155 S. 220). 
Peham glaubt allerdings, daß der relativ häufig beobachtete Ver- 
schluß des Ostium abdominale der Tube nicht immer durch eine 
vorausgegangene Entzündung bedingt zu sein braucht; er soll auch 
durch sekundäre, durch die Neubildung erst hervorgerufene, ent- 
zündliche Veränderungen (Eckardt), durch Kompression von außen 
(Zangemeister) oder durch ein Herauswuchern des Karzinoms 
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durch das früher offene Ostium zu stande kommen können. Diese 
letzteren Möglichkeiten scheinen mir jedoch teils sehr selten, teils 
auch ziemlich unwahrscheinlich zu sein. Eckardt berichtet von 
einer Verklebung der Fimbrien, welche in ihrer Form noch annähernd 
erhalten waren; mikroskopisch waren im ampullären Tubenteil, der 
noch nicht völlig karzinomatös verändert war, die Schleimhautfalten 
entzündlich infiltriert, während das verklebte Fimbrienende von ent- 
zündlichen Veränderungen frei war. Die Verklebung ist doch offenbar 
ein Folgezustand von entzündlichen Vorgängen, die vielleicht vor 
längerer Zeit bestanden haben und auch in der Nähe noch nach- 
zuweisen waren; an der Verklebungsstelle selbst kann es sich ja 
bereits um einen abgelaufenen Prozeß gehandelt haben. 

Daß in dem Zangemeisterschen Fall die „taubeneigroße“ 
Ovarialcyste das Ostium abdominale so komprimiert haben soll, daß 
es hier zu einem vollkommenen Verschluß gekommen, ist auch zum 
mindesten sehr unwahrscheinlich; hier wird es sich auch wohl in 
erster Linie um entzündliche Verklebungen gehandelt haben. 

Die durch das Ostium abdominale zuweilen herauswuchernde 
Neubildung kann schließlich niemals einen typischen Verschluß des 
Ostium bewirken; es handelt sich hierbei um eine direkte mecha- 
nische Verstopfung der Oefinung, aber nicht um einen durch Ver- 
wachsung der Fimbrienenden zu stande gekommenen Verschluß. 

Demnach glaube ich, daß in allen Fällen, wo ein typischer 
Verschluß des Ostium abdominale vorliegt, dieser nur durch 
entzündliche Veränderungen zu stande gekommen sein kann. 


Für die nicht seltene Entwicklung eines Tubenkarzi- 
noms in einer Saktosalpinx kann ich einen weiteren, sehr inter- 
essanten Fall beibringen. 


Fall ll. 


Doppelseitiges primäres Tubenkarzinom (Sactosalpinx 

serosa carcinomatosa dextra; Carcinoma tubae sin. inci- 

piens); inkarzerierte Nabelhernie; Metastasen im Netz 

und Peritoneum. — Ovario-Salpingotomia duplex; Exstir- 
patio herniae umbilicalis. — Heilung )?). 

Frau P., 53 Jahre alt, Händlerin, kommt am 1. Februar 1906 in 

poliklinische Behandlung; sie klagt seit 3—4 Wochen über stark riechen- 


') Dieser Fall wurde am 27. April 1906 in der Gesellschaft für Geb. u. 
Gyn. von mir demonstriert (cf. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1906, Bd. 58 S. 143). 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LYVIII. Bd. 96 
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den, gelblichen Ausfluß, sowie über unbestimmte Schmerzen im Unterleib 
und Kreuz. — Die Hauptbeschwerden rühren jedoch von einer umfang- 
reichen Nabelhernie her; dieselbe besteht bereits seit langer Zeit. Bis 
zum Dezember 1905 hat Patientin die Hernie stets gut zurückbringen 
können; seitdem gelang dies nicht mehr. Die Hernie wurde größer, härter 
und schmerzhafter, und wünschte Patientin deshalb operiert zu werden. 

Die Patientin ist von blühendem Aussehen, klein, kräftig und äußerst 
korpulent (der Leibesumfang betrug noch ca. !J« Jahr nach der Operation 
116 cm, das Gewicht 93 kg); sie hat einmal vor 31 Jahren geboren und 
ein Jahr danach einen Abort von 3 Monaten durchgemacht. Patientin 
ist seit 14 Jahren verwitwet und seit 10 Jahren in der Menopause; vor 
2 Jahren unterzog sie sich einer doppelseitigen Staroperation; sonst will 
Patientin stets gesund gewesen sein. — Appetit gut; Stuhlgang regel- 
mäßig; zuweilen etwas Brennen beim Woasserlassen. 

Die Untersuchung ergab nun zunächst eine gut faustgroße, inkar- 
zerierte Nabelhernie; die Haut über derselben stark gerötet. — Scheide 
mäßig weit, senil verändert; reichliches blutig-eitriges, übelriechendes 
Sekret. Uterus anteflektiert, nicht genau abzutasten wegen der kolossal 
dicken Bauchdecken; Portio etwas verhärtet, klein. — Rechts vom 
Uterus eine nicht genauer zu begrenzende Resistenzvermehrung, ebenso 
im Douglas. 

Diagnose: Colpitis senilis; Tumor tubo-ovarialis 
dexter(?); Hernia umbilicalis incarcerata. 

Die Patientin wurde am 8. Februar in meine Klinik aufgenommen 
und am folgenden Tage operiert. 


9. Februar 1906. Coeliotomia mediana: Ovario-Sal- 
pingotomia duplex, Solut. adhaesion. gravissimarum. — 
Excisio herniae umbilical. incarceratae. 

Eröffnung des Bauches in der Lines alba; in der Verlängerung des 
Bauchschnittes nach oben zirkuläre Umschneidung des Nabels; Dicke des 
Panniculus adiposus in der Nabelgegend 8 cm. — Nach Eröffnung des 
Bauches zeigt sich rechts und hinter dem Uterus ein über faustgroßer, 
anscheinend cystischer, vorwiegend von der Tube ausgehender Tumor, der 
mit der Umgebung, namentlich dem Uterus, dem hinteren Blatt des Liga- 
ments und dem Beckenboden äußerst fest verwachsen war. Die Lösung 
der Adhiäsionen war mit außerordentlichen Schwierigkeiten verbunden; 
schließlich gelingt es jedoch, die Geschwulst ungeplatzt auszuschälen und 
vor die Bauchhöhle zu bringen. Hierauf wird das Ligamentum latum 
mit drei Suturen abgebunden und der Tumor abgetragen; es zeigt sich 
hierbei, daß in der Umgebung der Geschwulst, namentlich zwischen Uterus 
und Blase zahlreiche kleinere und größere Knötchen vorhanden sind, die 
den Verdacht einer malignen Erkrankung bestätigen. 
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Auf der linken Seite sind Tube und Ovarium ebenfalls allseitig 
verwachsen und das Ovarium anscheinend cystisch degeneriert; bei der 
Loslösung platzt eine kleine Cyste zwischen Uterus und Eierstock. Das 
Fimbrienende der makroskopisch nicht besonders veränderten Tube ist 
geöffnet. Das Ligament wird unterbunden und die Adnexe abgetragen. 

Hierauf wird zur Exzision der Nabelhernie geschritten; es zeigt 
sich hierbei, daß der Inhalt des Bruchsackes ausschließlich aus Netz be- 
steht, welches allseitig mit den Wandungen fest verwachsen ist; dasselbe 
wird deshalb nach Anlegung von zwei Unterbindungen reseziert und mit 
der ganzen Hernie in situ entfernt. — Schluß der Bauchwunde mit durch- 
ereifenden Silkfäden, fortlaufender Peritoneal-, Muskel-, Faszien- und Pan- 
niculusnaht. 

Der Verlauf wurde gestört durch eine starke Bronchitis und die 
Entstehung eines großen Bauchdeckenabszesses, der am 18. Tage nach 
der Operation eine Gegenöffnung und ausgiebige Drainage in der linken 
Regio hypogastrica notwendig machte. Trotzdem waren nur mäßige 
Fieberschwankungen festzustellen; die Temperatur betrug einmal 38,6° am 
1. Tage und 38,7 am 9. Tage, außerdem noch mehrere Male 38°; vom 
19. Tage an war der Verlauf ein vollkommen fieberfreier. Die Heilung 
ging unter Abstoßung großer nekrotischer Fettpartien langsam, aber stetig 
von statten; Patientin konnte am 28. April mit einer nur noch kleinen 
Fistelöffnung entlassen werden. — Nach 4 Wochen war auch diese voll- 
kommen geschlossen; das Allgemeinbefinden der Patientin war ein aus- 
gezeichnetes; Uterus und Umgebung ohne nachweisbare Veränderungen; 
die Bauchnarben waren allseitig verheilt, fest und von guter Beschaffen- 
heit. — Am 27. Juli 1906 war beiderseits eine starke Anschwellung der 
Leistendrüsen festzustellen, sowie eine Infiltration im rechten Para- 
metrium. — Anfang September 1906 Status idem. — 


Makroskopischer Befund: Die exstirpierten Adnexe der 
rechten Seite sind in einen gut faustgroßen Tumor umgewandelt; 
nach der Härtung in Formalinalkohol hat derselbe noch eine Länge 
von 12 cm, eine Höhe von 6 cm und eine Dicke von 5 cm. — Von 
außen hat der Tumor das Aussehen einer typischen Saktosalpinx 
von der bekannten Retortenform; seine Oberfläche ist zur Hälfte 
etwa, namentlich auf der vorderen Seite, vollkommen glatt; an der 
hinteren Seite verläuft ungefähr in der Mitte ein zirkulärer Strang 
von Adhäsionen (Taf. VI, Fig. 1°), der sich von der oberen Peri- 
pherie in der Richtung auf das Fimbrienende zu fortsetzt; das ganze 
abdominale Drittel des Tumors ist von rauher, zerklüfteter Be- 
schaffenheit infolge der losgelösten Adhäsionen (Taf. VI Fig. 1°). 
Das uterine Tubenende (Taf. VI, Fig. 1’) ist von ziemlich normaler 
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Beschaffenheit; in der Umgebung desselben bemerkt man auf der 
Tubenoberfläche einzelne kleinere Knötchen und knollige Verdick- 
ungen, namentlich nach der Mesosalpinx zu; dicht hinter dem Ostium 
uterinum beginnt eine allmähliche Zunahme des Tubenumfanges, der 
gleichmäßig bis zu dem atretischen Fimbrienende, das in zahlreiche 
Adhäsionen eingebettet ist, zunimmt und hier einen Durchmesser 
von 5!2—6 cm erreicht. Vom Ovarium ist von außen mit Sicher- 
heit nichts zu entdecken, so daß der Tumor zunächst den Eindruck 
einer Tuboovarialcyste macht, was sich aber nach Anlegung eines 
Längsschnittes als irrtümlich herausstellte. 

Auf einem durch den ganzen Tumor geführten Längsschnitt 
bemerkt man nun folgendes (Taf. VI, Fig. 2): Der Verlauf des stark 
dilatierten Tubenlumens ist bogenförmig; der Inhalt ist von klarer, 
durchsichtiger, gelblicher Beschaffenheit und infolge der Formalin- 
wirkung zum größten Teil geronnen; an einzelnen Stellen hat sich 
derselbe infolge von Schrumpfung durch die Alkoholeinwirkung 
von den Tubenwandungen etwas retrahiert. Das cystisch erweiterte 
Tubenlumen wird durch verschiedene mehr oder weniger stark her- 
vorspringende Wandleisten in verschiedene Abteilungen eingeteilt. 
Die Tubenwandungen sind an den meisten Stellen infolge des ver- 
mehrten Inhaltdrucks hochgradig verdünnt; nur an einer Stelle 
(Taf. VI, Fig. 25) ist eine merkliche Verdickung wahrzunehmen, die 
aber zum größten Teil durch Wucherung der malignen Neubildung 
zu stande gekommen ist. 

In der Gegend des uterinen Tubenteiles (Taf. VI, Fig. 21) — 
das Ostium selbst ist nicht mitgetroffen, da es fast rechtwinklig ab- 
geknickt war — ist die Schleimhaut mit Ausnahme einiger kleiner 
warziger Prominenzen fast vollkommen glatt. Auf einem Querschnitt 
dicht hinter dem Ostium uterinum ist die Tubenwand bereits in toto 
verdickt und faßt ca. 1 cm im Durchmesser; das Tubenlumen selbst 
sieht hier makroskopisch noch normal aus, sehr bald danach trıtt 
aber schon eine ziemliche Erweiterung ein, die bereits 2 cm vom 
Ostium entfernt einen Durchmesser von 2 cm erreicht. Am Ende 
des ersten Tubenviertel springt von der unteren Wand eine schmale 
Leiste, die durch eine Abknickung und Verwachsung der sich be- 
rührenden Teile der Tubenwand entstanden ist, bis in die Mitte des 
Lumens vor. — In dem nun folgenden Teil der Tube, der noch 
stärker dilatiert ist und einen Durchmesser von 4 cm erreicht, sieht 
man eine kompakte Masse von papillären Wucherungen, welche von 
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der oberen Tubenwand ausgeht, mit einem breiten Stiel von der- 
selben entspringt und sich bis zur entgegengesetzten Wand ausdehnt 
(Taf. VI, Fig. 23). Die Wucherungen sind von gelb-rötlicher Farbe 
und stellenweise von kleineren Blutherden durchsetzt; sie sind aus 
kleineren und größeren, dicht zusammengedrängten warzigen Promi- 
nenzen zusammengesetzt, so daß sie an der Oberfläche ein blumen- 
kohlähnliches Aussehen erhalten. Die ganze abdominale Hälfte der 
Tube ist an der Innenwand von ähnlichen, teils isolierten, teils zu- 
sammenhängenden papillären Exkreszenzen ausgekleidet, die von 
wechselnder Höhe sind, aber das mit geronnener Flüssigkeit gefüllte 
Tubenlumen nur zum kleinsten Teil ausfüllen. Ungefähr in der Mitte 
der Tube ragen wieder zwei von oben und unten vorspringende 
Wandleisten weit in das Tubenlumen vor (Taf. VI, 2°); zum größten 
Teil sind dieselben sogar fest miteinander verwachsen und lassen nur 
in der Mitte eine Stelle von ca. !i; cm Durchmesser frei. Nach dem 
vollkommen geschlossenen Fimbrienende zu finden sich noch einige 
kleinere vorspringende Wandleisten; gerade am atretischen Fimbrien- 
ende ist ein kleiner Teil des Tubenlumens vollkommen abgeschlossen 
(Taf. VI, Fig. 2°), aber ebenfalls teils mit ähnlichen papillären Wuche- 
rungen, teils mit geronnenem homogenem Inhalt angefülltl. — An 
einigen Stellen bemerkt man auch innerhalb des muskulösen Teils 
der Tubenwand kleinere gelblich verfärbte Knötchen (Taf. VI, Fig. 2°), 
welche den Eindruck von Metastasen machen. 

Auf dem Durchschnitt sieht man ferner an der unteren Seite 
der mittleren Tubenwand das Ovarıum allseitig fest verwachsen 
(Taf. VI, Fig. 2°); dasselbe enthält mehrere deutliche Corpora fibrosa 
(Taf. VI, Fig. 2°), sowie größere und kleinere cystische Hohlräume, 
die offenbar von cystisch degenerierten Follikeln herrühren (Taf. VI, 
Fig. 21°). Außerdem findet man aber auch sowohl im Innern des 
Ovarialgewebes (Taf. VI, Fig. 2°), als auch an der Oberfläche (Taf. VI, 
Fig. 21?) kleinere und größere metastatische Knoten von meist gelb- 
licher Farbe. 

Die linken Adnexe sind sehr viel weniger verändert. Die 
Tube ist von normaler Länge und die beiden Ostien von normaler 
Beschaffenheit; ungefähr in der Mitte ist die Tube nur etwas verdickt; 
auf einem Querschnitt bemerkt man hier auch eine weißlich-gelbliche 
Verfärbung um das Tubenlumen herum. Zwischen Tube und Ovarium 
befinden sich einzelne kleine gelbliche Knötchen. 

Das linke Ovarium ist etwas vergrößert und klein cystisch 
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degeneriert; an der Oberfläche befinden sich ebenfalls einzelne kleine 
metastatische Knötchen. 

Der exstirpierte Nabel besteht aus einem ziemlich harten 
kugeligen Tumor von 8 cm Länge, 8 cm Breite und 6 cm Höhe; 
an der Oberfläche ist ein rundliches Stück Cutis erhalten. Der 
größte Teil besteht aus Fettgewebe, das dem allseitig fest verwach- 
senen Netz angehört. Auf dem Durchschnitt bemerkt man inner- 
halb des Fettgewebes einzelne weißliche, harte, knotige Stellen. 

Mikroskopischer Befund: Zur mikroskopischen Unter- 
suchung wurden aus sechs verschiedenen Stellen der Tubenwand 
kleinere Stücke herausgeschnitten, in steigendem Alkohol gehärtet 
und nach Celloidineinbettung mit Hämatoxylineosin oder nach der 
van Giesonschen Methode gefärbt. 

In Schnitten aus der Gegend des Ostium uterinum 
sieht man zunächst das Tubenlumen etwas dilatiert; dasselbe wird 
zum Teil durch ein nicht mit der Schleimhaut in Verbindung stehen- 
des neugebildetes Gewebe ausgefüllt, das aus einem bindegewebigen 
Zentrum und einem breiten Rand von mehrschichtigem, teilweise 
papillär angeordnetem Zylinderepithel besteht; in der Umgebung 
desselben finden sich noch mehrere kleinere isolierte Epithelhaufen. 
Die Tubenschleimhaut selbst ist hier noch mit einschichtigem Zylinder- 
epithel ausgekleidet; die Schleimhaut selbst zeigt aber bereits inso- 
fern ein von der Norm abweichendes Verhalten, als dieselbe zahl- 
reiche nach dem Lumen zu vorspringende Papillen aufweist, die 
fast alle von ziemlich gleichmäßiger Höhe sind. In den folgenden 
Schnitten bemerkt man dann aber bald auch eine beginnende Epithel- 
veränderung; die Zylinderzellen nehmen an Höhe, stellenweise auch 
an Breite zu und wachsen über das Niveau der Schleimhautober- 
fläche hinaus, wodurch dann allmählich eine deutliche Mehrschichtig- 
keit zu stande kommt. In der Nähe der beginnenden Epithel- 
wucherung sieht man in dem darunter befindlichen bindegewebigen 
Teil der Schleimhaut eine zunehmende kleinzellige Infiltration. Der 
muskuläre Teil der Tubenwand ist außerordentlich stark hypertro- 
phiert und reich an Gefäßen, in deren Umgebung man häufiger 
Rundzellenanhäufungen wahrnimmt. 

Das Tubenlumen nimmt in den nächsten Schnitten an Aus- 
dehnung zu; infolge einer starken Knickung in dem Tubenverlauf 
ist dasselbe zweimal getroffen. Die Epithelwucherungen dehnen sich 
namentlich in der einen Hälfte der Tube immer mehr aus und 
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füllen das Lumen ungefähr halb aus. Während sich das Tuben- 
lumen immer mehr erweitert infolge der vermehrten Flüssigkeits- 
ansammlung, nimmt gleichzeitig die Dicke der Tubenwand beträcht- 
lich ab; die Muskelbündel sind stark zusammengedrängt, namentlich 
in der Ringsschicht, und arm an Gefäßen; die Längsmuskulatur ist da- 
gegen ziemlich reich an Gefäßen, besonders dicht unter dem Peritoneal- 
überzuge, und hin und wieder von Rundzellenanhäufungen durchsetzt. 

In der Nähe des Ostium uterinum findet sich bereits nach der 
Mesosalpinx zu ein größerer metastatischer Karzinomknoten, der von 
typisch papillär-alveolärem Bau ist; neben ganz soliden, aus Zylinder- 
und plattenepithelähnlichen Zellen bestehenden Epithelhaufen und 
Zapfen finden sich auch Alveolen mit mehr oder weniger großem 
Hohlraum, die mit mehrschichtigem, papillär angeordnetem Zylinder- 
epithel ausgekleidet sind. 

Schnitte aus derjenigen Stelle, wo die Neubildung ihren größten 
Umfang erreicht (Taf. VI, Fig. 2°), am Ende des ersten Tuben- 
drittel, ergeben ein sehr mannigfaches Bild. Was die Tuben- 
wand selbst anbetrifft, so ist dieselbe hier ziemlich stark verdünnt; 
sämtliche Schichten sind atrophisch, Rings- und Längsmuskulatur sind 
stark komprimiert, aber verhältnismäßig noch reich an stark gefüllten 
Gefäßen. 

Das Wandepithel zieht meist glatt über die Ringsmuskulatur 
hin; an manchen Stellen ist dasselbe noch einschichtig und meist 
von kubischer oder sogar spindelförmiger Gestalt; an anderen be- 
steht dasselbe allerdings auch nur aus einer dünnen Lage von 
mehrschichtigen, meist kubischen Zellen, die sich nur hin und wieder 
zu mehr oder weniger hohen Papillen erheben (Fig. V). Das ganze 
Tubenlumen ist hier jedoch schon mit teils mehr teils weniger dicht ge- 
lagerten papillären Wucherungen angefüllt; dieselben bestehen aus 
einem bindegewebigen Gerüst von wechselnder Breite und verschieden 
starkem Zellgehalt, in dem häufig mehrere Gefäßlumina sichtbar sind 
und an manchen Stellen auch hyaline Degenerationen vorkommen. 
Diesem bindegewebigen Gerüst sitzen breite Lagen von Zylinderepithel- 
zellen auf, die meist papillär angeordnet sind und mehr oder weniger 
hohe Tochterpapillen bilden; sehr häufig sieht man auch die be- 
kannte halskrausenartige Anordnung des Epithels. — Der flüssige 
Inhalt ist außerordentlich zellreich; neben zahlreichen Epithelzellen 
finden sich reichliche rote und weiße Blutkörperchen, sowie Kalk- 
konkremente in Form der sogenannten Psammomkörner. 
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Genau denselben Charakter trägt die Geschwulst in den übrigen 
Teilen der Tube bis zum atretischen Ostium abdominale, 
wenn auch die papillären Wucherungen sich nicht mehr zu einer 
solchen Höhe und Breite erheben, wie in dem ersten Drittel der 
Tube. An den von papillären Wucherungen freien Stellen der Tuben- 
wand ist das Epithel häufig vollkommen einschichtig, von kubischer 
oder spindelförmiger Gestalt; man findet diese Einschichtigkeit aber 
auch an Stellen, wo das Lumen der Tube zum größten Teil bereits 
von der Neubildung angefüllt ist (Fig. VI, 1); hier macht es stellen- 





Carcinoma papillare alveolare tubae (Querschnitt aus dem ersten Tubendrittel: 
van Giesonsche Färbung; Zeiß Ok. 2, Obj. AA). 

ı Tubenlumen, mit Geschwulstzellen, weißen und roten Blutkörperchen angefüllt; 2 mehr- 

schichtiges Schleimhautepithel mit Papillenbildung; 3 Epithelschläuche aus zylindrischen 

Geschwulstzellen; 4 größere Papillen mit bindegewebigem, gefäßreichem Stroma und mehr- 

schichtigem papillärem Epithelbesatz; 6 Ringsmuskulatur mit kleinzelliger Infiltration. 


weise sogar den Eindruck, als ob das Epithel durch die Neubildung 
selbst hochgradig komprimiert und in seiner Form verändert wäre. 
An einzelnen Stellen findet man auch mitten innerhalb der Ge- 
schwulstzellen Kalkablagerungen (Fig. VI, 4), welche meist von 
ovaler Gestalt sind, einen homogenen, stellenweise auch konzentrisch 
geschichteten Rand haben und in der Regel im Innern noch deutlich 
die Konturen von degenerierten Zellen erkennen lassen (Fig. VI, 5). 
Es handelt sich hier offenbar um eine Verkalkung der Geschwulst- 
zellen; andere Formen von Zelldegeneration konnten nicht beobachtet 
werden. 

Die Form der Geschwulstzellen war überall eine überwiegend 
zylindrische, namentlich in den peripheren Schichten der Papillen 


Zur Kenntnis der malignen Tubenneubildungen. 403 


und Alveolen (Fig. VII); in den tieferen Schichten nehmen dieselben 
dann eine mehr kubische oder plattenepithelähnliche Gestalt an. 
Während der größte Teil der muskulären Tubenwand 
noch nicht von der Neubildung befallen ist, finden sich doch an 
einigen Stellen bereits kleinere und größere Karzinomherde mitten 
in der Muskulatur; derartige Stellen sind zum Teil sogar schon 
an ihrer gelblichen Verfärbung mit bloßem Auge zu erkennen 
(Taf. VI, Fig. 2°), so namentlich in der Mitte der oberen Tuben- 
wand und in der Gegend des atretischen Ostium abdominale. Der 


Fig. VI. 





Carcinoma papillare alveolare tubae (Querschnitt aus dem letzten Tubendrittel; 
Hämatoxylin-Eosinfärbung; Zeiß Ok. 2, Obj. AA). 
1 Einschichtiges, komprimiertes Schleimhautepithel von spindelförmiger Gestalt; 2 alveo- 
läre Geschwulstnester aus Zylinderzellen; 3 Papille mit bindegewebigem, getäßreichem 
Stroma und mehrschichtigem Epithelbesatz; 5 Kalkkonkrement, aus degenerierten Ge- 
schwulstzellen entstanden; 6 Ringsmuskulatur mit kleinzelliger Infiltration. 


mikroskopische Bau dieser Geschwulstknoten stimmt mit dem pri- 
mären Tumor vollkommen überein: größere und kleinere meist 
länglich ovale alveoläre Herde mit teils soliden, teils papillär ange- 
ordneten Epithelhaufen (Fig. VII 3); zuweilen findet man auch in 
der Tubenwand noch, wie häufig bei einfach entzündlichen Sakto- 
salpingen, drüsenähnliche, vollkommen abgeschlossene Hohlräume, 
die nur mit einschichtigem Zylinder- oder kubischem Epithel aus- 
gekleidet sind (Fig. VII 5). 

Die Muskelschichten der Tubenwand sind durchweg hochgradig 
atrophisch infolge des gesteigerten Inhaltdruckes, aber trotzdem 
dicht unter dem Peritonealüberzug reich an stark gefüllten Ge- 
fäßen. Wichtig ist, daß sich Muskelbündel in allen Teilen der 
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Geschwulstwand, speziell auch in dem abdominalen Ende der Tube 
(Taf. VI, Fig. 2?) deutlich nachweisen lassen, wodurch also bewiesen 
ist, daß die Tube ausschließlich an dem Bau des Tumors beteiligt ist; 
die Muskelbündel sind auch hier überall, selbst an hochgradig ver- 
dünnten Stellen, in zwei Schichten, einer Rings- und einer Längs- 


faserschicht angeordnet. — In dem Peritonealüberzuge der Tube 
finden sich neben zahlreichen Veränderungen rein entzündlicher 
Fig. VII. 
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Carcinoma papillare alveolare tubae (Querschnitt aus dem abdominalen Tuben- 
ende; Hämatoxylin-Eosinfärbung; Zeiß Ok. 2, Obj. DD). 

ı Tubenlumen; 2 mehrschichtiges, papillär gewuchertes Schleimhautepithel; 3 Alveole aus 

Zylinderzellen innerhalb der Ringsmuskulatur: 4 Ringsmuskulatur: 5 abgeschnürter, mit 

spindelförmigen Zellen ausgekleideter Hohlraum; 6 rote Blutkörperchen und isolierte Ge- 

schwulstzellen im Tubenlumen; 7 kleinzellige Rundzellen innerhalb der Ringsmuskulatur. 


Natur auch hin und wieder kleinere und größere metastatische Herde, 
namentlich in der Gegend der Mesosalpinx. 

Das rechte Ovarıum ist mit der unteren Tubenwand in 
ganzer Ausdehnung fest verwachsen (Taf. VI, Fig. 27); auf einem 
Längsschnitt sieht man zunächst an der Grenze zwischen Tube und 
Ovarium mehrere kleinere cystische Hohlräume, welche mit ganz 
niedrigem, einschichtigem, kubischem oder spindelförmigem Epithel aus- 
gekleidet sind und offenbar abgekapselte Peritonealcystchen darstellen. 
Des weiteren finden sich hier zahlreiche hyalın degenerierte Corpora 
fibrosa (Taf. VI, Fig. 2”), hyalin degenerierte Gefäße und vereinzelte 
Follikeleystchen; daneben sieht man aber auch größere und kleinere 
metastatische Karzinomknoten (Taf. VI, Fig. 2!), welche genau den- 
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selben mikroskopischen Bau haben, wie oben geschildert. Zwischen 
Ovarium und uterinem Tubenende findet sich ein größerer Geschwulst- 
knoten (Taf. VI, Fig. 21'), der aus reinem papillär-alveolärem Karzi- 
nomgewebe besteht. 

Von genau derselben histologischen Beschaffenheit sind die 
knotigen Verdickungen in den im Nabelbruch befindlichen Netz- 
teilen. 

Von besonderem Interesse sind noch die Veränderungen in der 
Tube der linken Seite. Makroskopisch ließ sich an derselben 
schon eine geringe Verdickung ungefähr in der Mitte feststellen. 
Die mikroskopische Untersuchung ergibt nun, daß es sich hier eben- 
falls bereits um karzinomatöse Veränderungen handelt, die aber noch 
in den allerersten Anfängen begriffen sind. Zunächst fällt an Quer- 
schnitten aus dem Ende der uterinen Tubenhälfte auf, daß die 
Schleimhautfalten bedeutend dicker sind, wie normal, und namentlich 
ihre Enden an manchen Stellen kolbig aufgetrieben. Diese Verdickung 
rübrt offenbar von einer chronischen Entzündung her; hin und 
wieder findet man in den Falten mehr oder weniger hochgradige 
Rundzellenanhäufungen, daneben besteht aber in fast allen eine auf- 
fallende Gefäßvermehrung und eine starke Hypertrophie des Binde- 
gewebes, die besonders als Ursache der Dickenzunahme der Schleim- 
hautfalten anzusehen ist. Das Oberflächenepithel ist an den meisten 
Stellen vollkommen normal, sehr häufig noch mit einem deutlichen 
Flimmersaum versehen und nur hin und wieder etwas komprimiert 
infolge der starken Anschwellung der Schleimhautfalten. Nun sieht 
man ungefähr in der Mitte des Tubenlumeuns eine beginnende Mehr- 
schichtigkeit des Oberflächenepithels, ohne daß es jedoch zu be- 
merkenswerten Erhebungen des gewucherten Epithels über das 
Niveau der Schleimhautoberfläche kommt oder gar zur Bildung von 
papillären Exkreszenzen. Die Epithelvermehrung scheint hier viel- 
mehr nach dem invertierenden Typus vorsichzugehen, indem die 
Epithelzapfen in das Innere der Schleimhautfalten vordringen und sich 
hier fächerförmig ausbreiten. Hin und wieder kommt es auch zur Ab- 
schnürung einzelner solider Epithelhaufen innerhalb der Falten. Abge- 
sehen von der in der Mitte gelegenen Degenerationsstelle finden sich 
noch an zwei bis drei anderen Stellen an der Schleimhautoberfläche be- 
ginnende Epithelwucherungen; in der Umgebung derselben findet sich 
stets eine frische Rundzellenanhäufung und starke Gefäßentwicklung. 

Die übrigen Schichten der Tubenwand sind vollkommen frei 
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von der malignen Neubildung; die Muskelschichten sind ziemlich 
stark hypertrophisch und reich an Gefäßen. 

An der Mesosalpinx befindet sich ein erbsengroßer metasta- 
tischer Karzinomknoten, der ebenfalls einen rein papillär-alveolären 
Bau hat; ähnliche kleinere Knötchen finden sich an der Oberfläche 
des cystisch degenerierten linken Ovariums. 


In dem obigen Fall haben wir es also mit einem doppel- 
seitigen primären Tubenkarzinom zu tun, das sich aller- 
dings in sehr verschiedenen Entwicklungsstadien befindet. Während 
der Tumor auf der rechten Seite von gut Faustgröße ist, sind an 
der von außen ziemlich normal erscheinenden linken Tube makro- 
skopisch nur äußerst geringe Veränderungen wahrzunehmen. Die 
Vergrößerung der rechten Tube ist allerdings nicht ganz auf Kosten 
der Neubildung zu setzen; es handelt sich hier um eine Kompli- 
kation von entzündlicher seröser Saktosalpınx mit Karzinom 
der Tubenschleimhaut und zwar hat sich offenbar das Karzi- 
nom in einer bereits bestehenden Saktosalpinx entwickelt; hierfür 
spricht namentlich die lokale Ausbreitung des Karzinoms. Die ziem- 
lich gleichmäßige Ausdehnung des Tubenlumens ist in erster Linie durch 
die Flüssigkeitsansammlung zu stande gekommen, und diese haben 
wir doch wohl als ein Produkt von entzündlichen Veränderungen 
anzusehen und nicht als ein solches der malignen Neubildung. 

Die Ausbreitung des Karzinoms ist eine sehr verschie- 
dene; seinen Ursprung hat dasselbe ohne Frage von dem Epithel 
der Tubenschleimhaut genommen; die karzinomatösen Veränderungen 
reichen, allerdings mit Unterbrechungen, dem Verlauf der Schleim- 
haut entsprechend, vom Ostium uterinum bis zum atretischen 
Ostium abdominale. Geringe Epithelwucherungen finden sich be- 
reits in der Entfernung von 1 cm vom uterinen Tubenende, 
dann folgt eine stark dilatierte, etwa 2—3 cm lange Strecke, in 
welcher sich nur ganz geringe und vereinzelte papilläre Exkres- 
zenzen an der Innenwand finden, während der größere Teil der 
Schleimhaut vollkommen glatt und mit nur stark komprimiertem, 
einschichtigem Epithel von niedrig kubischer oder selbst spindel- 
förmiger Gestalt ausgekleidet ist. Dann folgt am Ende des ersten 
Tubendrittels (Taf. VI, Fig. 2°) der umfangreichste Teil der Neu- 
bildung, welche das hier sehr stark erweiterte Tubenlumen auf eine 
Strecke von 3—4 cm vollständig ausfüllt. Von hier aus ist dann 
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die Innenfläche der Tubenwand bis zum abdominalen Ende mit teils 
vereinzelten, teils auch zusammenhängenden papillären Wucherungen 
bedeckt, welche sich jedoch nur zu einer Höhe von 0,5—1 cm er- 
heben. Am Fimbrienende findet sich noch ein 1,5—2,5 cm im 
Durchmesser fassender vollkommen abgeschnürter Hohlraum, der 
aber ebenfalls noch der Tube angehört, wie aus dem mikroskopischen 
Bau seiner Wandelemente hervorgeht. 

Der Bau des Karzinoms ist auch in diesem Falle ein 
typisch papillär-alveolärer; als Ausgangspunkt haben wir hier, 
ebenso wie in dem ersten Falle, das Epithel der Tubenschleimhaut 
zu betrachten. — Die anderweitigen karzinomatösen Veränderungen 
im Ovarium, auf dem Peritoneum und im Netz sind von gleicher 
histologischer Beschaffenheit und als Metastasen aufzufassen. 

Die Frage, ob das in den allerersten Anfangsstadien begriffene 
Karzınom der linken Tube auch etwa als Metastase zu bezeichnen 
ist, möchte ich verneinen, und zwar deshalb, weil das Karzinom hier 
nur auf eine kleine Strecke der Schleimhaut genau in der Mitte 
der Tube beschränkt ist, und sowohl die Schleimhaut des uterinen, 
wie des abdominalen Tubenendes vollkommen frei von karzinoma- 
tösen Veränderungen ist. Ebenso sind die verschiedenen Wand- 
schichten der Tube ohne jede karzinomatöse Neubildung; dagegen- 
finden sich an dem Peritonealüberzuge der Mesosalpinx einzelne 
kleinere metastatische Knötchen. 

Karzinomatöse Schleimhautdegenerationen inner- 
halb einer Saktosalpinx sind schon öfter beobachtet worden 
und erinnern lebhaft in ätiologischer Beziehung an die Entstehung 
von Karzinom in Tuboovarialcysten; hier wie dort handelt es sich 
um auf entzündlicher Basıs entstandene cystisch degenerierte Tuben. 

Unter den bisher bekannten 85 Fällen von primärem Tuben- 
karzınom werden, — abgesehen von den 10 Füllen von Tuboovarial- 
cysten —, außer dem obigen Fall II noch 25 Fälle erwähnt, in 
denen das Karzinom aller Wahrscheinlichkeit nach in einer bereits 
bestehenden Saktosalpinx zur Entwicklung gekommen ist, so weit 
man dies eben aus den nicht immer sehr genauen Beschreibungen 
entnehmen kann. Es sind dies die Fälle von Doran, Eberth und 
Kaltenbach, Veit, Westermark und Quensel, Landau und 
Rheinstein, Michnof, Zweifel (2 Fälle), Fischel, Osterloh, 
v. Rosthorn, Falk (2 Fälle), Jacobsohn, Danel, Fabricius, 
Müller, Witthauer, v. Franque (3 Fälle), Schäfer, Graefe, 
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Peham (2 Fälle). In allen diesen Fällen handelt es sich einerseits 
um einen vollkommenen Verschluß des Ostium abdominale, den wir 
stets auf voraufgegangene entzündliche Veränderungen zurückzu- 
führen haben, und andererseits um eine mehr oder weniger umfang- 
reiche Ansammlung von Flüssigkeit im Tubenlumen. In der über- 
wiegenden Mehrzahl dieser Fälle ist die karzinomatöse Neubildung 
nur in gewissem Grade an der Vergrößerung der Tube in Gestalt 
von zirkumskripten papillären Exkreszenzen oder knotigen Ver- 
dickungen beteiligt, während der größere Teil der meist durch 
Flüssigkeit stark dilatierten Tubenwandung von ganz glatter Be- 
schaffenheit und mit normaler oder nur etwas niedrigerer einschich- 
tiger Epithelauskleidung versehen ist, wie wir dies in der Regel bei 
rein entzündlicher Saktosalpinx finden. 

Außer diesen Fällen von ausgesprochener Saktosalpinx finden 
sich noch 7 Fälle, in denen besonders hervorgehoben ist, daß das 
Ostium abdominale der Tube vollkommen geschlossen war; es sind 
dies die Fälle von Sänger und Barth, Eckardt, Hofbauer, 
Fabricius, Roberts, Novy und Peham (2. Fall). Hier war 
das Tubenlumen von der Neubildung vollkommen ausgefüllt und da- 
neben keine besondere Flüssigkeitsansammlung mehr wahrzunehmen. 
Wir haben hierbei immer noch an die Wahrscheinlichkeit zu denken, 
daß früher vielleicht eine Saktosalpınx bestanden hat, bei der aber 
mit zunehmender Wucherung der Neubildung die Flüssigkeit all- 
mählich verdrängt, resp. zur Resorption gekommen und dann erst 
sekundär das erweiterte Tubenlumen mit Karzinommassen angefüllt 
ist. Für derartige Vorgänge bildet auch der obige II. Fall (Taf. VI, 
Fig. 2) ein deutliches Beispiel, da wohl kaum ein Zweifel bestehen 
kann, daß bei einem eventuellen weiteren Wachstum der Geschwulst 
diese allmählich das ganze Tubenlumen ausgefüllt haben würde. 

In dem Hofbauerschen Fall wird außerdem noch besonders 
hervorgehoben, daß entzündliche Veränderungen die Tubenschleim- 
haut in Gestalt einer Endosalpingitis pseudofollicularis vorhanden 
waren. — Hierzu kommen noch 2 weitere Fälle von Le Count 
und Morinaga (v. Franques 3. Fall), in denen direkt auf gleich- 
zeitige Entzündungsvorgänge in der Tube hingewiesen wird. Le 
Count sucht den Uebergang von hyperplastisch-entzündlichem Ge- 
webe in die maligne Form des Adenokarzinoms nachzuweisen, und 
Morınaga erwähnt in seinem 3. Fall, daß, abgesehen von der 
doppelseitigen Saktosalpinx, der Karzinomentwicklung sicherlich ent- 
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zündliche Veränderungen der Tubenschleimhaut vorausgegangen waren, 
welche hier sogar zu einer vollständigen bindegewebigen Obliteration 
in dem uterinen Ende der Tube geführt hatten. 

Wir sehen also, daß in 85 Fällen von primärem Tubenkarzinom 
2ömal gleichzeitig eine Saktosalpınx, 10mal eine Tuboovarialcyste, 
ımal außerdem eine Atresie des Ostium abdominale tubae und 1mal 
ausgedehnte entzündliche Schleimhautveränderungen beobachtet worden 
sind, daß also mit Sicherheit in 44 Fällen unter 85 oder in 51,7 %% 
gleichzeitige Entzündungsvorgänge nachzuweisen waren. Selbstver- 
ständlich sind hierbei diejenigen frischen entzündlichen Erscheinungen, 
welche als bloße Reaktion auf das Vordringen der karzinomatösen 
Wucherungen aufzufassen sind, nicht mit in Betracht gezogen. 

Berücksichtigt man schließlich, daß in einer großen Anzahl der 
übrigen 41 Fälle einerseits die mangelhafte Beschreibung, andererseits 
das Fehlen einer genauen mikroskopischen Untersuchung Schlüsse 
auf die Abwesenheit jeglicher entzündlicher Veränderungen nicht zu- 
läßt, so ergibt sich immerhin aus den angeführten Tatsachen, daß 
die Sängersche „Entzündungstheorie* in Bezug auf die 
Aetiologie des primären Tubenkarzinoms noch als voll- 
kommen berechtigt anerkannt werden muß. 


Einige in den letzten Jahren beobachtete Fälle von sekun- 
därer maligner Erkrankung der Tuben möchte ich sodann 
schließlich hier noch mitteilen, zumal da diese Form der Tuben- 
erkrankung einerseits bisher sehr wenig berücksichtigt worden ist, 
und dieselbe uns andererseits doch zu mancherlei Aufschlüssen auch in 
Bezug auf die primäre maligne Tubenerkrankung meiner Ansicht nach 
verhelfen kann. So ist, um nur einen wichtigen Punkt anzuführen, 
auf den bereits Sänger aufmerksam gemacht hat, die Frage, ob 
zwei ganz voneinander unabhängige Krebserkrankungen in verschie- 
denen Teilen der Genitalorgane — Uterus und Tube oder Tube und 
Ovarium — vorkommen können, noch immer nicht endgültig ent- 
schieden; ebenso sind die Ansichten darüber noch geteilt, ob eine 
sekundäre maligne Erkrankung der Tube häufiger nach primärer Er- 
krankung des Uterus oder des Ovariums auftritt. Sänger nimmt 
an, daß nach Sektionsergebnissen das Uteruskarzinom und nach kli- 
nischen Ergebnissen das Ovarialkarzinom häufiger das primäre ist; 
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Ruge [13] ist der Ansicht, daß die sekundären malignen Tubenneu- 
bildungen häufiger im Anschluß an maligne Ovarialtumoren auftreten, 
und dies dürfte auch wohl das richtige sein. An meinem Material 
habe ich wenigstens unter einer ziemlich großen Zahl von Korpus- 
karzinomen niemals ein sekundäres Tubenkarzinom beobachtet, wäh- 
rend unter einer größeren Anzahl von malignen Ovarialtumoren häufig 
ausgedehnte maligne Erkrankungen der Tube vorgekommen sind 
(Näheres siehe unten). 

Das gleichzeitige Vorkommen von Uterus-, Tuben- 
und Ovarialkarzinom hat vor kurzem Ihl [2] an einem inter- 
essanten Präparat beobachtet. In diesem Fall war bei einer 56- 
jährigen Frau wegen Korpuskarzinom der Uterus und mit ihm beide 
verdickten Adnexe von Olshausen vaginal exstirpiert worden. Die 
Untersuchung des Präparates ergab nun, daß in der rechten Uterus- 
hälfte eine ziemlich große, etwas zottige Geschwulst saß, welche in 
das Cavum uteri hineinragte und die zwei oberen Drittel der Uterus- 
höhle einnahm. Beide Tuben waren ebenfalls karzinomatös infiltriert 
und vollständig solide von Karzinom ausgefüllt; die rechte Tube war 
am meisten erkrankt; hier erstreckte sich die karzinomatöse Wuche- 
rung durch die ganze Tube hindurch bis in die Ampulle, aus welcher 
dieselbe noch als kleine pilzförmige Geschwulst heraushing. In der 
rechtsseitigen dünnwandigen Ovarialcyste befanden sich an der Innen- 
fläche eine große Anzahl von kleinen, ungefähr linsengroßen karzi- 
nomatösen Wucherungen. Ihl hält das Uteruskarzinom für das 
primäre, zumal da auch das Tuben- und Ovarialkarzinom denselben 
mikroskopischen Bau — Adenoma malignum invertens — aufwiesen, 
wie das Korpuskarzinom. 

Während wir diesen Ihlschen Fall als Typus eines direkt von 
der Uterushöhle aus fortgeleiteten sekundären Karzinoms der Tube, 
der bedeutend selteneren Form, anzusehen haben, treten die sekundären 
Erkrankungen entschieden häufiger nach primärem Ovarialkarzinom 
auf und zwar in der Regel in drei verschiedenen Formen. 
Es kann entweder vorwiegend die Serosa der Tube befallen sein, 
oder ın zweiter Linie die Wandschichten, namentlich die Mus- 
cularis, oder schließlich drittens die Tubenschleimhaut, wobei Kombi- 
nationen aller drei Formen natürlich nicht ausgeschlossen sind. Die 
letztere Form ist die seltenste; ich habe dieselbe bisher erst 
lmal beobachtet [7]. Sänger beschreibt ausführlich einen derartigen 
Fall, ebenso haben Krömer u. a. einige derartige Fälle mitgeteilt. 
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Am günstigsten ist für die Entwicklung derselben natürlich das 
Bestehen einer Tuboovarialcyste, weil so die Möglichkeit eines direkten 
Uebergreifens des Ovarialkarzinoms auf die Tubenschleimhaut ge- 
geben ist. Besteht eine derartige Kommunikation zwischen Ovarium 
und Tube nicht, so müßte man meiner Ansicht nach bei gleichzeitigem 
Bestehen eines Övarialkarzinoms und eines Karzinoms der Tuben- 
schleimhaut immerhin an ein primäres Tubenkarzinom, resp. an ein 
voneinander unabhängiges Bestehen zweier Karzinome denken, wor- 
über natürlich nur eine sorgfältige mikroskopische Untersuchung 
sicheren Aufschluß geben könnte. 

Am häufigsten finden wir bei primärem Ovarialkarzinom oder 
auch Peritonealkarzinom eine sekundäre Erkrankung der Tuben- 
serosa in Gestalt mehr oder weniger großer knotiger Verdickungen 
des Peritonealüberzuges; diese Karzinomknötchen können von hanf- 
korn- bis walnußgroßer Beschaffenheit sein, und entweder vereinzelt, 
oder auch ziemlich diffus die Tubenoberfläche bedecken. Derartige 
Fälle sieht man verhältnismäßig am häufigsten. Vor kurzem habe ich 
noch ein interessantes derartiges Präparat durch Operation gewonnen. 


Fall III. 


Sekundäres Karzinom der Tubenserosa bei primärem Ovarial- 
karzinom. 


Es handelte sich um eine 53jährige VI-para mit kolossalem Asecites 
und mehreren knolligen Tumoren im Abdomen; außerdem bestand ein 
walnußgroßes Karzinom des Nabels. 

29. Januar 1906. Coeliotomia mediana: Ovario-Salpingoto- 
mia duplex; Exstirpatio carein. umbilic. — Befund: Carcinoma ovarii et 
tubae utriusque; Carcinoma peritonei visceral. et parietal.; Ascites; Car- 
cinoma umbilici. — Genesung von der Operation; bei der Entlassung am 
25. Februar 1906 wiederbeginnender Ascites. 

Die exstirpierten Organe bestehen aus den beiderseitigen Ad- 
nexen und dem Nabeltumor. — Das rechte Ovarium ist in einen klein- 
mannskopfgroßen Tumor umgewandelt, der stellenweise eingerissen teils 
eystisch, teils solide, aber sehr brüchig ist; der Tumor des linken Ovariums 
ist von derselben Beschaffenheit, aber nur von Kindskopfgröße. — Am 
Fimbrienende der sonst nicht vergrößerten linken Tube befindet sich ein 
ganz frei beweglicher, nur an einem ganz. dünnen Stiel hängender, wal- 
nußgroßer Geschwulstknoten von gelblicher Farbe; außerdem ist die Ober- 
fläche beider Tuben mit vereinzelten hanfkorn- bis linsengroßen, weiß- 


lichen Knötchen bedeckt; die Tubenschleimhaut scheint makroskopisch 
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ganz unverändert zu sein. (Infolge eines bedauerlichen Irrtums wurde 
das Präparat vor der mikroskopischen Untersuchung vernichtet). 

Außer dieser häufigsten Form des sekundären Tubenkarzinoms 
findet man auch nicht selten eine diffuse Erkrankung der 
Tubenwand, speziell der Muskelschichten, welche teils ohne jeg- 
liche Beteiligung des epithelialen Teiles der Tubenschleimhaut ver- 
laufen, teils auch mit einer solchen in mehr oder weniger hohem 
Grade verbunden sein kann. Einen derartigen charakteristischen Fall 
lasse ich kurz folgen: 

Fall IV. 
Sekundäres Karzinom der Tubenwand und Schleimhaut 
bei Ovarial- und Peritonealkarzinom. 


Frau B., 63 Jahre alt, hat 7mal geboren, nie abortiert; letzte 
Menses vor 13 Jahren; letzter Partus vor 21 Jahren. Patientin klagt 
seit einigen Monaten über Schmerzen und Anschwellung des Leibes; Auf- 
stoßen, Erbrechen und Obstipation. — Die Untersuchung ergibt starke 
Ausdehnung des Leibes durch Ascites; Descensus der hinteren Vaginal- 
wand; außer einigen knolligen Verdickungen nichts deutlich abzutasten. 

8. September 1905 Coeliotomia (Pfannenstiel): Ovario- 
Salpingotomia dextra; Evacuatio ascit. — Nach Eröffnung des Abdomens 
Entleerung einer großen Menge heller, bernsteingelber Flüssigkeit; danach 
zeigt sich, daß der Darm, namentlich am Mesenterialansatz, mit zahlreichen 
erbsen- bis bohnengroßen Knötchen besetzt ist. Das Netz ist in eine 
breite derbe Schwiele umgewandelt. Das Beckenperitoneum, sowie die 
beiden Adnexe sind ebenfalls mit zahlreichen Knötchen bedeckt. — Die 
am meisten veränderten rechten Adnexe werden nach Abbinden des Liga- 
ments mit vier Suturen abgetragen. 

Genesung von der Operation; Heilung der Bauchwunde per primam; 
bei der Entlassung am 28. September wieder Ascites. 

Makroskopischer Befund. Das Präparat besteht aus Tube 
und Ovarium der rechten Seite; die Tube hat am gehärteten Prä- 
parat eine Länge von 5—6 cm; sie verläuft leicht geschlängelt. Das 
uterine Ende ist normal; gleich danach beginnt eine Verdickung der 
gesamten Tube bis ungefähr zur Mitte; dann nimmt der Tuben- 
umfang wieder ab und der abdominale Teil verläuft anscheinend 
normal. Das Fimbrienende ist geöffnet und zeigt nur eine mäßige 
Verdickung einzelner Fimbrien; kurz vor demselben befindet sich 
auf der hinteren Seite der Tubenoberfläche ein kleiner metastatischer 
Knoten, sowie ein Konvolut von hanfkorn- bis erbsengroßen Cyst- 
chen, etwa 8—10 an der Zahl. Aehnliche kleine Cystchen finden 
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sich auch an anderen Stellen des Peritonealüberzuges der Tube. — 
Die Tube ist in ihrer uterinen Hälfte, der verdickten Stelle ent- 
sprechend, ganz starrwandig und derb infiltriert; das äußerst kleine 
Lumen ist sternförmig und schwer sichtbar. An der dicksten Stelle 
erreicht die Tube einen Durchmesser von 1 cm; auf einem Quer- 
schnitt ist dieselbe von ziemlich homogener Beschaffenheit und gelb- 
licher Farbe. In der abdominalen Hälfte zeigt die Tube makro- 
skopisch auf Querschnitten ein anscheinend normales Verhalten, 

Das rechte Ovarium ist vergrößert; es hat eine Länge von 
4 cm, eine Breite von 3 cm und eine Dicke von 1,5 cm. Auf dem 
Durchschnitt bemerkt man mehrere erbsen- bis bohnengroße gelb- 
lich verfärbte Knoten, die zum Teil auch mehr oder weniger stark 
über die Oberfläche hervorragen; dieselben scheinen mit ihrer Um- 
gebung nur sehr locker verbunden zu sein, da sie sich leicht aus 
derselben herausschälen lassen. — Im übrigen ist die Oberfläche des 
Ovarıums sowohl, wie die der Tube von ganz glatter Beschaffenheit. 

Mikroskopischer Befund. Zur mikroskopischen Unter- 
suchung wurden zwei Stücke aus der Tube herausgeschnitten, und 
zwar aus der verdickten mittleren Stelle und aus der Nähe des 
Fimbrienendes. 

Es ergibt sich nun, daß die Verdickung im mittleren Teil 
der Tube die Folge einer krebsigen Infiltration ist, welche sämt- 
liche Wandschichten zirkulär befallen und nur die Schleimhaut 
freigelassen hat. Die letztere zeigt nur spärliche verdickte Falten, 
welche mit einem einschichtigen niedrigen Zylinderepithel oder auch 
kubischen Epithel bedeckt sind (Fig. VIII); der bindegewebige Teil 
der Schleimhaut ist ziemlich zellreich, aber arm an Gefäßen; an 
einer Stelle (Fig. VII, 7) ist eine deutliche beginnende Nekrose 
wahrzunehmen. Die sämtlichen Muskelschichten der Tubenwand sind 
von Karzinomgewebe gleichmäßig durchsetzt; das Karzinom hat an 
manchen Stellen noch einen ausgesprochen adenomatösen Charakter: 
meist kleinere Alveolen, welche ein zentrales Lumen haben und mit 
niedrigem Zylinderepithel ausgekleidet sind. An den meisten Stellen 
bestehen die Alveolen aus soliden Zellhaufen (Fig. VIII, 6). In der 
Regel endet das Karzinomgewebe mit scharfer Grenze an dem binde- 
gewebigen Teil der Schleimhaut; nur an ganz vereinzelten Stellen 
sieht man auch innerhalb der letzteren isolierte versprengte Karzi- 
nomzellen (Fig. VIIL, 5). Innerhalb der Muskelschichten liegen hin 
und wieder kleinere nekrotische Herde. 
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An Querschnitten aus der Gegend des Fimbrienendes 
sieht man zunächst nur einen kleineren Teil der Tubenwand knotig 
verdickt; es handelt sich hier ebenfalls um adenomatöses Karzinom- 
gewebe von demselben Charakter, wie in dem mittleren Tubenteil; 
der größere Teil der Tubenwand ist jedoch noch frei von Karzinom. 
An dem dem Karzinomknoten entgegengesetzten Teil der Tubenwand 
befinden sich mehrere kleinere Peritonealcystchen, welche mit meist 
einschichtigem, niedrigem, kubischem oder auch spindelförmigem 


Fig. VII. 





Sekundäres Adenokarzinom der Tubenwand (Querschnitt aus der Tubenmitte; 
Hämatoxylin-Eosinfärbung; Zeiß Ok. 2, Obj. DD). 
ı Tubenlumen; 2 zylindrisches Schleimhautepithel; 3 Bindegewebsschicht der Tubenschleim- 
haut; 4 karzinomatöse Infiltration der Ringsmuskelschicht; 5 isolierte Karzinomzellen in 
der Schleimhaut ; 6 adenomatöse ARHaNOLAnung: 7 nekrotische Stelle innerhalb der Schleim- 
aut. 


Epithel ausgekleidet sind. Die Tubenwand ist hier, namentlich in 
der Nähe des Peritonealüberzuges, außerordentlich gefäßreich. 

Sehr interessant ist das Verhalten der Tubenschleimhaut 
selbst; während in dem mittleren Teil der Tube das Epithel an der 
Neubildung vollkommen unbeteiligt war, sehen wir hier in der Nähe 
des Fimbrienendes bereits deutlich beginnende Veränderungen des 
Epithelüberzuges. Die Schleimhaut ist hier stark gefaltet; die Falten 
sind ziemlich dick und mannigfach dendritisch verzweigt, außerdem 
ziemlich zellreich und reich an Gefäßen. Das Epithel ist nur an 
einigen Stellen noch normal einschichtig, von kubischer oder niedrig 
zylindrischer Form. An den meisten Stellen ist dagegen eine deut- 
liche Wucherung des Oberflächenepithels wahrzunehmen; die Zylin- 
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derzellen werden hier höher, sie treten über das Niveau hervor und 
werden allmählich mehrschichtig. Daneben tritt aber auch noch eine 
deutliche Veränderung in der Form auf; zwischen den hohen Zylinder- 
zellen sieht man an vielen Stellen breite plattenepithelähnliche Zellen 
mit hellem Protoplasma und großem bläschenförmigem Kern, wo- 
durch der Epithelsaum ein eigentümlich unregelmäßiges Aussehen 
erhält; die großen, plattenepithelähnlichen Zellen haben genau die- 
selbe Beschaffenheit wie die oben abgebildeten Karzinomzellen und 
sind auch ohne Frage als solche aufzufassen. — Die knotige Ver- 
dickung an der Mesosalpinx hat den gleichen adenokarzinoma- 
tösen Bau. 

Die Geschwulstknoten im Ovarium haben ebenfalls denselben 
histologischen Bau; sie sind gegen das normale Ovarialgewebe 
scharf abgegrenzt und bestehen aus kleinen teils soliden, teils mit 
zentralem Lumen versehenen Alveolen, welche mit großen zylindri- 
schen oder plattenepithelähnlichen Zellen ausgekleidet sind; neben 
größeren rein adenomatösen Knoten finden sich auch solche, welche 
aus ganz soliden Alveolen zusammengesetzt sind. Hier fällt meist 
eine größere Unregelmäßigkeit der Zellen auf, indem sich neben 
zylindrischen und plattenepithelähnlichen auch ganz große, riesen- 
zellenähnliche Gebilde mit einem oder mehreren, oft sehr dunkel 
gefärbten Kernen finden. 

Während es sich in dem obigen Fall allem Anschein nach um 
ein primäres Ovarial- resp. Peritonealkarzinom handelt mit sekun- 
därer Erkrankung von Tube und Ovarıum, möchte ich schließlich 
noch einen weiteren Fall von sekundärer Erkrankung der Tube bei 
primärer ÖOvarialerkrankung mitteilen, der namentlich wegen der 
großen Seltenheit der Geschwulstform als solcher von Interesse ist. 


Fall V. 


Sekundäres Fibrosarcoma mucocellulare tubae bei primärem 
Fibrosarcoma ovarii. 


Frl. K., 48 Jahre alt, O-para, will bis vor kurzem stets gesund 
gewesen sein; seit einigen Monaten Gefühl von Schwere im Leib, Schmerzen 
in der linken Seite und Anschwellen der Beine; in der letzten Zeit Ab- 
magerung; Menses regelmäßig, mittelstark, ohne Beschwerden. 

Die Untersuchung der sehr kachektisch aussehenden Kranken ergibt 
ein stark aufgetriebenes Abdomen mit viel freier Flüssigkeit. — Hymen 
intakt; Vagina eng; Uterus retroponiert, etwas vergrößert, ringsum in 
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derbe Massen eingebettet, wenig beweglich. In dem diffus infiltrierten 
linken Parametrium fühlt man einzelne isolierte harte Knötchen; die In- 
filtration geht auch in den Douglas über, während das rechte Parametrium 
freier erscheint. Ein größerer Tumor ist wegen der stark gespanuten 
Bauchdecken nicht nachzuweisen; — daneben bestehen hochgradige Oedeme 
der unteren Extremitäten. 

5. August 1903. Coeliotomia mediana: Ovario-Salpingoto- 
mia dextra; Salpingotomia sinistra; Evacuatio ascit. — Eröffnung des 
Abdomens in der Linea alba; Bauchdecken stark ödematös; Panniculus 
adiposus mäßig entwickelt. Entleerung einer großen Menge heller, bern- 
steingelber Flüssigkeit. — Das Peritoneum parietale und viscerale ist 
mit kleinen Knötchen bedeckt; ersteres außerdem stark injiziert. — Uterus 
anteflektiert und normal groß. — Das linke Ovarıum ist stark vergrößert 
und sehr hart; infolge ausgedehnter Verwachsungen mit der Flex. sigm., 
dem Rectum und dem Beckenboden ist eine Entfernung nicht möglich; 
die linke Tube ist ebenfalls verdickt und verläuft ziemlich isoliert über 
den Tumor hin; sie wird mit drei Suturen abgebunden und abgetragen. 
— Die rechten Adnexe sind auch vergrößert, aber leicht zu isolieren; 
sie werden mit vier Suturen abgebunden und abgetragen. Ein Stück 
des stark verdickten Peritoneum wird reseziert. — Schluß der 9 cm langen 
Bauchwunde. 

Verlauf, abgesehen von viermaligen leichten Fieberschwankungen 
(38—38,4°) normal; Heilung der Bauchwunde per primam. Am 27. August 
konnte Patientin entlassen werden; es hatte sich wieder etwas Ascites 
gebildet; die Oedeme der unteren Extremitäten waren bedeutend zurück- 
gegangen. — Patientin ist bald danach kachektisch zu Grunde ge- 
gangen. 


Makroskopischer Befund. Die exstirpierten Organe be- 
stehen aus den rechtsseitigen Adnexen und der linken Tube. — Von 
der rechten Tube ist nur die abdominale Hälfte in der Länge von 
4 cm abgetragen; der mittlere Teil erscheint vollkommen normal, 
abgesehen von einem kleinen, etwa hanfkorngroßen gelblichen Knöt- 
chen am Peritonealüberzuge. An dem zum größten Teile normalen 
Fimbrienende findet sich in der unteren Hälfte eine derbe Infiltration 
einzelner Fimbrien, welche kolbig aufgetrieben erscheinen und auf 
dem Durchschnitt von gelblicher Farbe sind. In der Nähe befindet 
sich noch eine bohnengroße, mit hellem Inhalt gefüllte Perito- 
nealcyste. 

Das betreffende Ovarıum ist vergrößert, von äußerst derber 
Konsistenz und knolliger Beschaffenheit; es hat eine Länge von 5 cm, 
eine Breite von 4 cm und eine Dicke von 3cm. Auf dem Durch- 
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schnitt ist namentlich die ganze Rindenschicht von derben, teils iso- 
lierten, teils konfluierenden Knoten durchsetzt, die nach außen die 
höckerige Beschaffenheit der Oberfläche bedingen. 

Die linke Tube ist stark verändert; sie ist in ihrer ganzen 
Länge derb infiltriert, an der Oberfläche mit kleineren Knötchen 
bedeckt, aber im übrigen von glatter Beschaffenheit. An der dicksten 
Stelle erreicht die Tube einen Durchmesser von 1—1,5 cm; die ganze 
Länge beträgt 4—5 cm; die Farbe ist gelblich. Das Fimbrienende 
ist geöffnet und makroskopisch ohne besondere Veränderung. 

Mikroskopischer Befund. Von der am meisten veränderten 
linken Tube wurden zwei Stücke herausgeschnitten, und die Schnitte 
nach Härtung und Celloidineinbettung mit Hämatoxylineosin oder 
nach der van Giesonschen Methode gefärbt. 

In dem ersten, uterinen Stück der Tube ist das Lumen 
infolge einer starken Knickung im Verlauf zweimal getroffen. Sämt- 
liche Wandschichten sind von eigentümlichen Geschwulstzellen durch- 
setzt. Das kleinere, also mehr uterinwärts gelegene Lumen ist von 
9—10 niedrigen, aber ziemlich dicken Schleimhautfalten umgeben. 
Dieselben sind mit fast normalem einschichtigem, niedrigem Zylinder- 
epithel bekleidet; im Innern der Schleimhautfalten, den Lymphspalten 
folgend, sieht man vereinzelte oder auch gruppenförmig zusammen- 
liegende Zellen von eigentümlichem Bau. Dieselben haben meist eine 
rundliche oder ovale Gestalt und heben sich scharf von ihrer Um- 
gebung ab; ihre Größe ist verschieden, es gibt kleinere plattenepi- 
thelähnliche und größere bläschenförmige Zellen. Das Protoplasma 
ist von körniger, granulierter Beschaffenheit und enthält häufig größere 
und kleinere Vakuolen; dieselben können schließlich die ganze Zelle 
einnehmen, so daß diese ein ganz helles homogenes Aussehen er- 
hält und einen blasig gequollenen Eindruck macht. Das Ver- 
halten der Kerne ist je nachdem ein verschiedenes. Dieselben sind 
meist rund, oft aber auch von unregelmäßiger, eckiger Form; nicht 
selten erscheinen sie von dem gequollenen Zelleninhalt an die Seite 
gedrängt und liegen dann halbmondförmig oder sichelförmig an dem 
Rande der Zellen, welche hierdurch eine gewisse Aehnlichkeit mit 
einem Siegelring erhalten. Zwischen den kleineren und größeren 
Zellen finden sich mannigfache Uebergänge, so daß es sich hier 
offenbar um verschiedene Entwicklungsstadien derselben Zellform 
handelt (Fig. IX). Sämtliche Wandschichten der Tube sind nun von 
diesen Zellen dicht durchsetzt; meist liegen letztere in reihenförmiger 
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Anordnung zwischen den stark auseinander gezerrten und atrophi- 
schen Muskelbündeln oder auch hin und wieder in rundlichen Gruppen. 
Nach der Mesosalpinx zu sind sie meist in ein feinfaseriges Maschen- 
netz.von fibrillärem Bindegewebe eingelagert. Die Geschwulstzellen 
erstrecken sich bis dicht unter den Peritonealüberzug der Tube, in 
dessen Nähe man auch an einzelnen Stellen rundliche Anhäufungen 
von kleinen Rundzellen wahrnimmt. Die Gefäße sind verhältnismäßig 


Fig. IX. 





Sekundäres Fibrosarcoma mucocellulare tubae (Querschnitt durch die Tuben- 
i mitte; Hämatoxylin-Eosinfärbung; Zeiß Ok. 2, Obj. DD). 

1 einschichtiges Zylinderepithel der Tubenschleimhaut; 2 Bindegewebsschicht der Tuben- 

schleimhaut; 3 Ringsmuskulatur; 4 große, runde, blasig gequollene Sarkomzellen in der 
Tubenschleimhaut; 5 reihenförmig angeordnete Sarkomzellen in der Ringsmuskulatur. 


spärlich entwickelt. — Nach dem abdominalen Ende zu nimmt die 
Anhäufung der Geschwulstzellen sowohl in den Schleimhautfalten, 
als auch in den Wandschichten an Umfang beträchtlich zu; das 
Epithel der Schleimhautfalten ist jedoch überall vollkommen erhalten; 
in der Tiefe der Buchten sieht man nicht selten sogar noch strecken- 
weise deutliche Flimmerepithelzellen. 

In der Tube der anderen Seite sind dieselben Verände- 
rungen, wenn auch lange nicht in so ausgedehntem Maße, wahrzu- 
nehmen, namentlich in dem abdominalen Ende. 

Schnitte durch das rechte Ovarium ergeben, daß es sich 
hier um dieselbe Geschwulstform handelt, die offenbar auch von den 
Övarien ihren Ausgang genommen hat (das am meisten veränderte 
linke Ovarium war wegen der allseitigen intensiven Verwachsungen 
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nicht mehr exstirpierbar). Die Neubildung hat das Ovarium in toto 
befallen, wobei dasselbe seine normale Form im großen und ganzen 
beibehalten hat; nur der Hilus ist von der Neubildung nicht ergriffen, 
zeichnet sich aber durch einen großen Reichtum an Gefäßen und 
dilatierten Lymphspalten aus, welche von lockerem, retikulärem 
Bindegewebe umgeben sind. — Die Grundsubstanz der Geschwulst- 
masse besteht aus teils dickeren, teils dünneren Bindegewebsfibrillen, 
welche sich mannigfach und unregelmäßig durchkreuzen und reich an 
spindelförmigen Zellen sınd. Innerhalb der Bindegewebsmaschen sieht 
man nun zahlreiche kleinere und größere runde Zellen, welche ent- 
weder einen rundlichen oder ovalen Kern haben, oder in denen der 
Kern sichelförmig an die Wand gedrängt erscheint; innerhalb des 
meist körnigen Protoplasmas befinden sich häufig größere und kleinere 
Vakuolen, welche nicht selten die ganze Zelle einnehmen und derselben 
dadurch das charakteristische blasig gequollene Aussehen verleihen. 
Die Gefäßentwicklung innerhalb der Geschwulstmassen ist gering; 
die meisten befinden sich noch in der Nähe der Ovarialoberfläche. 

In dem vorliegenden Fall handelt es sich um eine Neubildung, 
welche zuerst von Krukenberg [4] beschrieben und als Fibro- 
sarcoma mucocellulare (carcinomatodes) bezeichnet worden 
ist; ein weiterer Fall ist kürzlich unter besonderer Betonung der 
außerordentlichen Seltenheit dieser Geschwülste von Schenk [14] 
veröffentlicht worden. Krukenberg hat allein 5 derartige Fälle 
aus dem pathologischen Institut zu Marburg veröffentlicht; er hebt 
als besonders charakteristisch hervor, daß derartige Övarialtumoren 
stets solide sind und doppelseitig auftreten, wobei im großen und 
ganzen die Form des Ovariums erhalten bleibt. Mikroskopisch be- 
steht das Charakteristische der Neubildung in dem Auftreten von 
großen runden, blasig gequollenen Zellen mit oft randständigem, 
sichelförmigem Kern, welche in ein Netzwerk von teils derberen, 
teils lockeren Bindegewebsfibrillen mit reichlichen spindelförmigen 
Zellen eingelagert sind. Die Tumoren haben eine große Neigung, 
sich in den Lymphbahnen weiter zu verbreiten, zunächst innerhalb 
des Ovariums, dann aber auch im Ligamentum latum und in der 
Tube. So finden sich denn auch unter den 5 Krukenbergschen 
Fällen 3 Fälle, in denen es zu ziemlich ausgedehnten Metastasen in 
der Tube gekommen ist. Die Tuben waren beträchtlich verdickt und 
von derber Konsistenz; histologisch war der größte Teil der Tuben- 
wand von mit großen Zellen gefüllten Lymphgefäßen eingenommen, 
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so daß von den Wandschichten der Tube eigentlich nichts mehr er- 
halten war. Die Schleimhautfalten bestanden fast nur aus kolossal 
erweiterten Hohlräumen, die mit Geschwulstmasse angefüllt waren. 
Das Tubenepithel war auf der Höhe der Falten zu Grunde gegangen, 
in den Ausbuchtungen zwischen den einzelnen Falten aber meist noch 
gut erhalten. Der Befund war in allen drei Fällen ein ähnlicher. 

Genau dieselben Veränderungen haben wir in dem zuletzt be- 
schriebenen Fall nachweisen können; der primäre Erkrankungsherd 
war auch hier in den Ovarien zu suchen, welche beiderseits erkrankt 
waren; beide Tuben, namentlich die linke, sind dann sekundär auf 
dem Wege der Lymphbahnen erkrankt, ebenso das Peritoneum. Der 
histologische Bau der Neubildung entspricht ganz genau den von 
Krukenberg beschriebenen Tumoren, und haben wir die maligne 
Neubildung der Ovarien und Tuben auch in unserem Fall demnach 
als Fibrosarcoma mucocellulare zu bezeichnen. — 

Was nun das Zustandekommen der sekundären ma- 
lignen Tubenneubildungen überhaupt anbetrifft, so haben wir 
hierbei hauptsächlich zwei Möglichkeiten ins Auge zu fassen, entweder 
eine direkte Fortpflanzung auf dem Wege der Schleimhaut 
oder eine Verbreitung auf dem Wege der Lymphbahnen. 
Der erstere Weg ist der entschieden seltenere; eine Erkrankung der 
Tube kann hierbei sowohl vom Ostium uterinum aus zu stande 
kommen durch ein unmittelbares Uebergreifen eines Korpuskarzinoms 
auf die Tubenschleimhaut (Ihl) oder auch vom Ostium abdominale 
aus. In letzterem Falle liegen die Verhältnisse am günstigsten, wenn 
die Tube mit einer karzinomatösen Övarialcyste direkt kommuniziert 
(Krömer u.a.); indessen besteht auch die Möglichkeit einer Ueber- 
tragung auf die Schleimhaut durch das offene Fimbrienende bei aus- 
gedehntem Ovarial- oder Peritonealkarzinom, wie im obigen Fall IV. 

Am häufigsten verbreitet sich jedoch die Neubildung auf dem 
WegederLymphbahnen, sowohl bei dem sehr seltenen Sarkom, 
wie bei dem häufigeren Karzinom; in erster Linie bilden sich hier 
mehr oder weniger große knotige Verdickungen in dem Peritoneal- 
überzuge der Tube, dann treten Metastasen in den Wandschichten 
auf, welche zu einer derben Infiltration des ganzen Tubenrohres 
führen können, und zuletzt wird auch der bindegewebige, mit Lymph- 
spalten besonders reichlich versehene Teil der Tubenschleimhaut von 
der Neubildung befallen. Die Tubenschleimhaut scheint sich hierbei 
resistenter gegen Karzinom wie gegen Sarkom zu verhalten, wenig- 
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stens habe ich in 2 Fällen von sekundärem Tubensarkom stets eine 
ausgedehnte Erkrankung des bindegewebigen Teiles der Schleimhaut 
gesehen [9], während sich bei dem sekundären Tubenwandkarzinom 
die krebsige Infiltration meist nur auf die Muskelschichten beschränkt. 
Anders verbält sich die Sache natürlich, wenn die sekundäre Er- 
krankung vor dem Tubenepithel ihren Ausgangspunkt nimmt, indem 
hier die gesamte Schleimhaut alsbald der krebsigen Degeneration 
anheimfällt. 

Um schließlich noch einen kleinen Beitrag zur Lösung der 
Frage beizubringen, ob die sekundären malignen Tubenneubildungen 
häufiger nach einer primären Erkrankung des Uterus oder einer 
solchen des Ovariums auftreten, habe ich mein gesamtes Material 
seit dem 1. April 1899 daraufhin noch einmal einer genauen Durch- 
sicht unterzogen; es hat sich hierbei herausgestellt, daß sich in 
97 Fällen von operabelem Uteruskarzinom, unter denen sich 80 zum Teil 
weit fortgeschrittene Portio- und Cervixkarzinome und die verhält- 
nismäßig hohe Zahl von 17 meist ebenfalls sehr ausgedehnten Korpus- 
karzinomen befanden, nicht einmal irgendwelche Metastasen in den 
Tuben nachweisen ließen. In einem der letzteren Fälle hatte sich 
sogar ein gut hühnereigroßer Karzinomknoten in dem linken Uterus- 
horn gebildet, in welchen der uterine Tubenteil direkt hineinmündete, 
ohne daß die Tube irgendwie sekundär erkrankt war; ebenso fanden 
sich in verschiedenen anderen Fällen die ganze Uterusmuskulatur bis 
zum Peritonealüberzuge und bis dicht an die Tubenmündung heran 
von zahlreichen Karzinomherden durchsetzt, ohne daß die Tube selbst 
von der Erkrankung ergriffen war. In 3 weiteren Fällen fanden sich 
zirkumskripte Verdickungen im ersten und zweiten Tubendrittel, 
welche die ganze Tubenwand einnahmen und makroskopisch ganz 
den Eindruck von Karzinomnietastasen machten. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab jedoch in allen drei Fällen, daß es sich nur um 
chronisch entzündliche Veränderungen der Tubenschleimhaut und der 
Wandschichten handelte. Wir müssen deshalb annehmen, daß eine 
sekundäre karzinomatöse Erkrankung der Tube bei 
privärem Uteruskarzinom und sogar selbst bei Korpus- 
karzinom zu den größten Seltenheiten gehört. 

Ganz anders verhält es sich nun bei primären malignen 
Erkrankungen des Ovariums. In dem gleichen Zeitraum habe 
ich 26 Coeliotomien bei Karzinom oder Sarkom des Ovariums aus- 
geführt. In 8 von diesen Fällen mußte es wegen vollkommener In- 
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operabilität — darunter Amal wegen vorwiegender Erkrankung des 
Peritoneum viscerale und parietale — bei einer Probeinzision, resp. 
bei einer bloßen Entfernung der oft sehr großen Menge von Ascites- 
flüssigkeit sein Bewenden haben; in den übrigen 18 Fällen wurden 
10mal beide Eierstöcke und 8mal nur ein Eierstock entfernt, und 
zwar omal derjenige der rechten und 3mal derjenige der linken Seite. 

Für die Beurteilung der Häufigkeit einer sekundären Er- 
krankung der Tube sollen nur die letzten 18 Fälle berücksichtigt 
werden, obschon auch in den anderen 8 weit vorgeschrittenen Fällen 
eine Mitbeteiligung der Tube hin und wieder festgestellt werden 
konnte. Unter den 18 Fällen handelte es sich 15mal um Karzinom 
und 3mal um Sarkom des Ovarıums; die Tuben waren im ganzen in 
10 Fällen miterkrankt, d. h. in 55,5%, also außerordentlich häufig, 
in mehr als der Hälfte der Fälle. 

Der Grad und die Art und Weise der Erkrankung waren aller- 
dings sehr verschieden. Folgen wir der obigen Einteilung in eine 
Erkrankung der Tubenserosa, der Wandschichten und der Schlein- 
haut, so wurde eine isolierte Erkrankung der Schleimhaut in keinem 
der 10 Fälle beobachtet, dagegen eine Erkrankung der Muskel- 
schichten 5mal und unter diesen 3mal eine gleichzeitige mehr oder 
weniger ausgedehnte Beteiligung der Tubenschleimhaut, während die 
Tubenserosa allein ebenfalls in 5 Fällen sekundär erkrankt war. — 
Bei der gleichzeitigen Erkrankung der Schleimhaut und der Muskel- 
schichten war die Erkrankung der letzteren immer die ausgedehntere, 
so daß wir hier entschieden den Ausgangspunkt derselben zu suchen 
und diejenige der Schleimhaut nur als weitere Folgeerscheinung zu 
betrachten haben. Die Erkrankungen der Serosa waren fast stets 
zirkumskripte und drangen nur ganz vereinzelt etwas tiefer in die 
Schicht der Längsmuskulatur ein. — In den obigen 10 Fällen han- 
delte es sich 9mal um eine karzinomatöse und lmal um eine sarko- 
matöse Metastasenbildung. 

Aus diesen Beobachtungen ergibt sich also, daß die sekun- 
dären malignen Tubenneubildungen in derüberwiegen- 
den Mehrzahl im Anschluß an primäre Övarialerkran- 
kungen auftreten und zwar nach meinen Erfahrungen in mehr als 
der Hälfte der Fälle. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel VI. 


Fig. 1. Primäres rechtsseitiges Tubenkarzinom (Sactosalpinx serosa 
carcinomatosa). Natürliche Größe. 

1 Ostium uterinum tubae; 2 atretisches Ostium abdominale tubae; 

3 peritonitische Adhäsionen; 4 Karzinomknoten der Tubenserosa; 
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Fig. 2. 


5 Ovarium, in Adhäsionen eingebettet; 6 Karzinonımetastasen an der 
Mesosalpinx. 


Primäres rechtsseitiges Tubenkarzinom (Längsschnitt durch 
das in Fig. 1 abgebildete Präparat; hintere Hälfte). Natürliche Größe. 

1 uteriner Tubenteil; 2 atretisches Ostium abdominale tubae; 
3 papilläres Karzinom der Tubenschleimhaut; 4 vorspringende Wand- 
leisten; 5 Karzinomknoten innerhalb der Tubenwand; 6 infolge der 
Formalinwirkung geronnener, klarer Tubeninhalt; 7 Ovarium; 8 Cor- 
pora fibross; 9 Karzinomknoten im Ovarialgewebe; 10 Peritoneal- 
cysten zwischen Tube und Ovarium; 11 Karzinommetastasen an der 
Mesosalpinx. 


XIX. 


Untersuchungen über die Verwandtschaft saprophytischer 
und pathogener Puerperalstreptokokken und über die 
Streptokokkenimmunität. 


(Aus der Universitäts-Frauenklinik zu Königsberg i. Pr. [Direktor: 
Medizinalrat Prof. Dr. G. Winter] und der Ersten chirurgischen 
Klinik zu Wien [Direktor: Hofrat Prof. Dr. A. Freih. v. Eiselsberg].) 


Von 


Privatdozent Dr. W. Zangemeister, Königsberg i. Pr. 
und 


Dr. Th. Meißl, Wien. 


Untersuchungen über die Arteinheit der Streptokokken 
sind schon so lange unternommen worden, als man diese gefähr- 
lichen Infektionserreger kennt. Seitdem Fehleisen und Rosen- 
bach die Verschiedenheit der Erysipel- und pyogenen Streptokokken 
behauptet haben, sind immer wieder Autoren hervorgetreten, welche 
charakteristische Unterschiede zwischen einzelnen Streptokokkenarten 
aufgefunden und als konstant nachgewiesen haben wollten. Die 
Veranlassung hierzu liegt in den zahlreichen Wachstums- und Viru- 
lenzverschiedenheiten dieser Keime, in der Schwierigkeit resp. Un- 
möglichkeit, diese Varianten ineinander überzuführen, die Unter- 
schiede künstlich zum Verschwinden zu bringen. Jeder, der sich 
mit bakteriologischen Untersuchungen pyogener Infektionen längere 
Zeit befaßt hat, insbesondere wer die Biologie der Streptokokken 
im Tierversuch studiert hat, weiß, wie zahlreich derartige Differenzen 
zwischen einzelnen Stämmen sind, und wie sie bald gegen unsere 
Bemühungen verschwinden, bald trotz reger gegenteiliger Bestre- 
bungen hartnäckig bestehen bleiben. 

Gerade deshalb aber werden die meisten Untersucher wohl 
allmählich zu der Vermutung gedrängt, daß alle Unterschiede — 
die meisten sind im Laufe der Zeit bereits als inkonstant erwiesen 
worden‘) — nicht daraus resultieren, daß es unter den Streptokokken 


!) Die historische Entwicklung der Frage siehe bei Natvig, Arch. f. 
Gyn. Bd. 76 S. 701. 
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verschiedene dauernd differente Arten gibt, welche sich uns 
nur sämtlich als Streptokokken präsentieren, sondern daß zum 
wenigsten alle fakultativ anaeroben, kapselfreien Ketten- 
kokken einer Art angehören und nur infolge differenter Existenz- 
bedingungen erworbene Eigentümlichkeiten haben, welche sie durch 
geeignete Umstände wieder verlieren können!). 

Die Frage der Arteinheit der Streptokokken hat heute eine 
besondere Bedeutung unter anderem dadurch erlangt, daß von ihrer 
Entscheidung die Herstellungsweise eines praktisch brauchbaren Anti- 
streptokokkenserums wesentlich abhängt. Gibt es mehrere Arten 
von Streptokokken, so sind wir auf die Verwendung polyvalenter 
Sera angewiesen, welcher sich von vornherein eine Anzahl teils 
theoretisch, teils praktisch gestützter Bedenken in den Weg stellen. 
Die Aussichten, ein brauchbares Antiserum zu erzeugen, sind viel 
bessere, sofern nur Varietäten einer Art von Streptokokken vorliegen. 

Anderseits setzt uns die im Tierkörper hervorgerufene Bildung 
von Schutzstoffen, da sie rein spezifisch ist, d. h. jede Art von 
Mikroorganismen lediglich Schutzstoffe gegen die eigene Art erzeugt, 
in die Lage, dieses feinste Unterscheidungsmittel für die Charak- 
terisierung „verschiedener Arten“ von Streptokokken anzuwenden. 
Bewirken die durch einen bestimmten Stamm hervorge- 
rufenen Immunkörper einen Schutz gegen einen anderen 
Stamm, so sind beide Stämme (vorderhand) als zu einer 
Art gehörig anzusehen. (Der negative Ausfall beweist das 
Gegenteil nicht ohne weiteres.) 

Schon Marmorek, der erste, welcher Antistreptokokkenserum 
herstellte, behauptete von seinem Serum, daß es gegen alle Strepto- 
kokkenstämme schütze, und führte diese Tatsache als Beweis für die 
Arteinheit der Streptokokken an. Wenn seine Behauptung widerlegt 
wurde, so geschah das lediglich im Hinblick auf den mangelhaften 
therapeutischen Wert seines Serums. Wir werden unten sehen, daß 
die Steigerung der Konzentration der Immunkörper bis zu einem 
therapeutischen Werte ein anderes, sekundäres Problem ist, 
während hier die Frage im Vordergrund steht, ob sich qualitativ 
überhaupt nachweisbare Immunkörper mit: einem Stamm gegen 
andere erzeugen lassen. 


') Aehnlich äußert sich bereits 1895 Petruschky; Zentralbl. f. Bakt. 
u. Paras. I Bd. XVII S. 560. 
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Später war es Aronson!), welcher fand, daß die mit einzelnen 
Stämmen hergestellten Immunsera gegen andere Stämme schützten, 
und der daraufhin für die Arteinheit eintrat. 

In einer eingehenden Studie über Immunität gegen Strepto- 
kokken haben Neufeld und Rimpau?) die Wirkungsweise des 
Antistreptokokkenserunis verfolgt. Sie zeigten, daß das Serum die 
Kokken derart beeinflußt, daß sie nunmehr begierig von Leukocyten 
aufgenommen werden. Diese „bakteriotrope* Wirkung war rein 
spezifisch; sie konnte durch andere Mittel oder Sera nicht erzeugt 
werden; alle Immunsera hatten den gleichen Einfluß auf Strepto- 
kokken. Außerdem schützte im Tierversuch ein mit einem Stamm 
gebildetes Serum gegen jeden anderen?). 

Die Frage war also auch durch die Immunitätsreaktion dahin 
entschieden, daß Streptokokken verschiedenster Provenienz, 
soweit sie von den genannten Forschern zur Untersuchung herange- 
zogen wurden, einer Art angehören. 

Neuere Untersuchungen in der Geburtshilfe und Gynäkologie 
haben den Nachweis gebracht, daß im Genitaltraktus der nicht 
schwangeren, der schwangeren Frau und ebenso bei gesunden Wöch- 
nerinnen Streptokokken relativ häufig zu finden sind (vergl. hierüber 
Stolz, Studien zur Bakteriol. des Genitalkanals etc. Graz 1903); 
insbesondere überraschte das Ergebnis der Untersuchungen Bum ms t), 
daß sich in 75% bei Graviden und in 76° bei gesunden Wöchne- 
rinnen Streptokokken nachweisen lassen. 


Anm.: Der eine von uns (Z.) hat bereits 1899 das Vaginalsekret 
Gravider untersucht und konnte bei 20 °/o derselben mit Hilfe von flüssigen 
Nährböden Streptokokken nachweisen, weiche auf festem Substrat ent- 
weder gar nicht wuchsen oder überwuchert waren. Ich verfüge heute 
über große Untersuchungsserien, aus denen hervorgeht, daß flüssige 
Nährmedien zum Nachweis absolut nötig sind; in manchen Fällen fehlte 
das Wachstum auf Agar (im Gegensatz zur Bouillon), selbst wenn in dem 
betreffenden Sekret mikroskopisch der Nachweis der Streptokokken schon 
erbracht war. Ich muß mich deshalb der besonderen Empfehlung der 
flüssigen Nährböden durch Bu mm (Verhandl. d. D. Ges. f. Gyn. X, S. 584) 


1) Berl. klin. Wochenschr. 1902, S. 979 u. 1006. 
?) Deutsche med. Wochenschr. 1904, S. 1458. Zeitschr. f. Hyg. u. Inf. 
Bd. 51 S. 283. 
3) Zeitschr. f. Hyg. u. Inf. Bd. 44 H. 2. 
t) Verhand]. d. D. Ges. f. Gyn. X S. 580. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVII. Bd. 98 
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anschließen. Krönigs mühevoller Versuch (ebendaselbst S. 585) beweist 
das Gegenteil nicht; die meisten Stämme wachsen auch auf Agar gut, 
einzelne — namentlich friscb von Menschen gezüchtete — aber bis 
weilen nicht. 


Bumm, welcher vordem?!) mit Burckhardt und Gönner eine 
rein saprophytische Abart dieser Streptokokken annahm, ließ 
auf dem Kongreß 1903?) die Frage offen, ob diese zweifellos sapro- 
phytisch vegetierenden Streptokokken eine ungefährliche beson- 
dere Art darstellen oder ob sie „identisch mit den Strepto- 
kokken der septischen Wundinfektion* sind und sich nur „in 
einem momentan avirulenten Zustand“ befinden. Bumm selbst 
konnte keine konstanten Unterschiede zwischen Sepsisstreptokokken 
und den erwähnten Saprophyten auffinden. Da die Frage von 
größter Bedeutung für die Auffassung und Verhütung 
des Puerperalfiebers ist, fordert Bumm (Il. c. S. 582) zu 
einer Prüfung der Qualität und Verwandtschaft der Streptokokken 
beiderlei Provenien2 auf. 

Diese Aufgabe haben wir durch Untersuchungen der letzten 
2 Jahre zu lösen versucht, welche wir teils im Laboratorium der 
Universitätsfrauenklink und des hygienischen Institutes zu Königs- 
berg gemeinsam, teils getrennt hier und im bakteriologischen Labora- 
torium der I. chirurgischen Klinik zu Wien ausgeführt haben. 

Es sei uns gestattet, an dieser Stelle zunächst Herrn Professor 
Dr. Winter für die Gewährung ausgiebiger Mittel, sodann Herrn Pro- 
fessor Dr. Pfeiffer für die Beratung und die Ueberlassung von Instituts- 
räumen sowie Herrn Hofrat Professor v. Eiselsberg für das frei- 
gebigst überlassene Material unsern ergebensten Dank auszusprechen. 

Inzwischen ist eine umfassende Arbeit über den gleichen Gegen- 
stand von Natvig?) publiziert worden, auf die wir zunächst eim- 
gehen müssen. 

Der Autor zog die morphologischen und kulturellen Eigen- 
schaften, die Virulenz, die Agglutinin-, Hämolysin- und Immunkörper- 
bildung in das Bereich seiner Studien. Er trennt zunächst alle 
obligat anaeroben Streptokokken, die alle zu ein und derselben Art 
gehören, von den übrigen Streptokokken aber durch die angewandten 


1) Verh. d. Deutsch. Ges. f. Gyn. VIII S. 276. 

2) Verh. d. Deutsch. Ges. f. Gyn. X S. 581, 

3) Bakteriol. Verhältnisse in weiblichen Genitalsekreten. Arch. f. Gyn. 
Bd. 76 S. 701. 
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Differenzierungsmittel konstant unterschieden werden können, ab. 
Ferner glaubt er unter den fakultativ anaeroben Streptokokken in 
den von ihm Parapneumokokken genannten Organismen eine nicht 
den echten Streptokokken zugehörige Art annehmen zu dürfen. 

Was die Unterscheidungsmerkmale anbelangt, so zeigt 
Natvig teils durch literarische Angaben, teils durch eingeliende 
eigene Untersuchungen, wie wenig konstant selbst bei einem 
und demselben Stamm morphologische und Weachstumseigen- 
tümlichkeiten sind; Säureproduktion und Säuretoleranz ließen sich 
durch äußere Umstände beeinflussen; bestimmte Variationen des 
Nährmediums waren im stande, das Sauerstoffbedürfnis und 
die Sauerstofftoleranz auch bei demselben Stamm zu 
verändern etc. 

Trotz dieser von Natvig selbst hervorgehobenen und zum 
Teil nachgewiesenen Inkonstanz solcher Merkmale, welchen damit 
jede Beweiskraft für die Unterscheidung verschiedener Arten ge- 
nommen ist, führt der Autor derartige „Charakteristika* für die 
von ihm aufgestellten verschiedenen Arten von Streptokokken an. 

Der Autor sieht den Hauptwert seiner Arbeit darin, daß er 
alle nur möglichen Unterscheidungsmerkmale herangezogen hat und 
tadelt an anderen Arbeiten, die sich nur an einzelne Differenzierungs- 
mittel halten (Agglutination, Hämolyse etc.), die Einseitigkeit. 

Uns scheint in der „Vielseitigkeit“ eine viel größere Ge- 
fahr gelegen zu sein. Diejenigen „Charakteristika“, welche bei ein 
und demselben Stamm variabel sind oder sein können, müssen bei 
Versuchen die Arteinheit zu beweisen oder zu widerlegen in Weg- 
fall kommen; sie verwirren das an sich schon komplizierte Bild nur 
und werden am besten gänzlich außer Betracht gelassen, zumal sie 
die Untersuchungen, welche sich mit wirklich maßgebenden Differen- 
zierungsmöglichkeiten beschäftigen, und welche an sich schon sehr 
mühsam und zeitraubend sind, unbedingt einschränken müssen. 

Die Natvigsche Arbeit hat u. a. das Verdienst, gezeigt zu 
haben, wie veränderlich eine Reihe solcher Eigentümlichkeiten sein 
können. Zu diesen zählen wir alle morphologischen, tinkturellen 
und kulturellen Eigenschaften; auch die Abtrennung der obligat 
anaeroben Streptokokken erscheint gerade durch Natvigs Nachweis, 
daß sich die Sauerstofftoleranz mit dem Nährmedium verändert, in 
Ihrer Berechtigung stark erschüttert. — Die älteste Klassifizierung der 
Streptokokken je nach den pathologisch-anatomischen Veränderungen, 
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die sie hervorrufen, ist längst von Petruschky zurückgewiesen 
worden. Der letztere Autor zeigt auch, wie variabel und zufällig 
die Virulenz für verschiedene Tiergattungen ist, und wie dieselbe 
— wie überhaupt wohl alle Unterschiede zwischen ver- 
schiedenen Stämmen — nur durch die Vorgeschichte des 
betreffenden Streptococcus bedingt ist und künstlich an- 
gezüchtet werden kann!). Mit der Menschenvirulenz resp. -patho- 
genität dürfte es daher, wie auch Walthard vermutet, ebenso 
stehen, d. h. unter gewissen uns noch nicht im einzelnen bekannten 
Umständen können bis dahin saprophytische Streptokokken parasitär 
werden. 

Auch die hämolytischen Eigenschaften gewisser Streptokokken- 
stimme werden, da von ihnen ein gewisser Parallelismus mit dem 
Virulenzgrad erwiesen ist?), veränderlich sein und in der Tat gelang 
Natvig >°) der Nachweis, daß ein Streptokokkenstamm das Hämoly- 
sierungsvermögen erwerben kann. Damit wäre natürlich auch dieses 
Differenzierungsmittel nicht von entscheidender Bedeutung. 

Eher ließe sich die Agglutination, welche (frische) Immun- 
sera auf Streptokokken ausüben, zum Nachweis der Arteinheit ver- 
wenden. Leider ist, wie wir behaupten müssen, das Verfahren bei 
Streptokokken nicht resp. nicht immer verwendbar, wovon wir uns 
durch zahlreiche Versuche überzeugen mußten. Die Streptokokken 
ballen sich oft spontan (selbst Aufschwemmungen von sedimentierten 
Kokken ın Kochsalzlösungen und auch dann, wenn sie stundenlang 
im Schüttelapparat verweilt hatten oder stundenlang Luft hindurch- 
geleitet worden war — am meisten alte Laboratoriumstämme, die 
gerade zur Agglutination am geeignetsten sind) derart zusammen, 
daß makroskopisch und mikroskopisch genau das Bild der Agglutina- 
tion vorgetäuscht wird. So begegnete es uns nicht selten, daß die 
Kontrollröhrchen (reine Kochsalzaufschwemmung) „agglutiniert“ waren, 
während die Serumröhrchen, in denen die Agglutination erwartet 
wurde, frei von Agglutination, oder weniger agglutiniert waren (wahr- 
scheinlich weil diese Röhrchen Eiweiß enthielten, welches diese Ver- 
klumpung erschwert). Dadurch sind exakte Beobachtungen sehr 
erschwert und so erklären sich wohl auch die sich zum Teil wider- 


1) Zentralbl. f. Bakt. XVII S. 560. 

?) l. e. S. 827. 

3) Wir verweisen z. B. auf die kürzlich erschienene Arbeit Baumanns, 
Münch. med. Wochenschr. 1906, S. 1193. 
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sprechenden — mitunter die unmöglichsten Resultate liefernden 
(Reber, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 54. S. 304) — Angaben verschie- 
dener Autoren. Auch Natvig (und inzwischen auch eine Reihe 
anderer Autoren) beobachtete die Störung, glaubt aber verwertbare 
Resultate erhalten zu haben. Alle fakultativ anaeroben Stämme 
(nicht aber Parapneumokokken und obligat anaeroben Stämme) 
wurden durch ein mittels eines Streptokokkenstammes hergestellten 
Serums (monovalentes Serum) agglutiniert, müßten demnach unter 
Zugrundelegung seiner Beobachtungen als sämtlich der gleichen Art 
angehörig betrachtet werden. 

Auch Aronson!) hat durch Agglutinationsversuche gefunden, 
daß alle Streptokokkenstämme durch die Agglutinationsprobe als 
zusammengehörig betrachtet werden müssen; ebenso Neufeld ?). 

Die uns hier speziell interessierende Frage der Artgleichheit 
pathogener und nichtpathogener Puerperalstreptokokken hat Schenk?) 
dahin entschieden, daß zwischen beiden durch Agglutinationsversuche 
kein Artunterschied nachzuweisen ist. 

Wir verweisen im übrigen auf die Literaturreferate in der 
Natvigschen Arbeit, wollen aber noch hervorheben, daß der nega- 
tive Ausfall der Agglutination sich nie auf gewisse Streptokokken, 
etwa bestimmter Provenienz, beschränkte, daß also eine Einteilung 
der Streptokokken in verschiedene Arten auch durch diese Resultate 
keineswegs als nötig oder möglich erwiesen werden konnte. 

Wir haben unsere Versuche, durch die Agglutinationsprobe 
die Frage zu entscheiden, ob die saprophytischen und parasitären 
Lochialstreptokokken einer Art angehören, aus den oben angeführten 
Gründen aufgegeben und uns der Immunitätsreaktion zum gleichen 
Zwecke zugewandt, durch welche — wie oben angeführt wurde — 
die Arteinheit verschiedener Streptokokken anderer Provenienz bereits 
erwiesen wurde resp. die Berechtigung der Aufstellung gewisser be- 
sonderer Arten von Streptokokken nicht gestützt worden ist. 

Auch Natvig hat die Immunitätsreaktion herangezogen; in 
seiner Arbeit findet sich auch eine kurze Aufführung früherer Ar- 
beiten über Immunisierung gegen Streptokokken, auf welche wir hier- 
mit verweisen (l. c. S. 772). Natvig selbst hebt hervor, daß die 


1) Berl. klin. Wochenschr. 1902, S. 1008. 
?) Zeitschr. f. Hyg. u. Inf. Bd, 44 S. 161. 
?) Mon. f. Geb. u. Gyn. 20 S. 1038. 
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Immunkörperbildung eines der feinsten Reagentien für 
die Artunterscheidung ist. Ferner betont er das auch von 
uns vertretene sich von selbst erklärende Postulat, daß zu Diffe- 
renzierungszwecken nur monovalente Sera geeignet sind. 
Daß man auch den Einfluß einzelner polyvalenter Sera für den 
Nachweis der Arteinheit in gewissem Sinne verwerten kann, werden 
wir unten darlegen. 

Natvig verwendete nur aktiv immunisierte Tiere, da die Her- 
stellung eines wirksamen Serums aus kleineren Tieren zu passiven 
Immunisierungsversuchen sehr schwierig und zeitraubend ist. 

Die immunisierten Tiere wurden mit einem mäusevirulenten 
Stamm infiziert, um so eine vorhandene oder fehlende Immunität, 
die also von den zu prüfenden Stämmen ausgelöst sein mußte, 
zu erweisen. Vorhandener Schutz gegen die Infektion spricht für 
eine Artgleichheit des immunisierenden und des schützenden Strepto- 
kokkenstammes. Das Resultat, welches Natvig bei der Immuni- 
sierung von Mäusen erhielt, ist — namentlich auch für die 
Frage derlmmunisierung gegen Streptokokken überhaupt — 
bemerkenswert: Alle Mäuse, welche mit mäusevirulenten fakultatir 
anaeroben Streptokokken immunisiert wurden, waren geschützt, alle 
mit nicht mäusevirulenten Stämmen immunisierten dagegen 
nicht. (Natvig selbst hebt dieses Ergebnis unseres Erachtens 
nicht genügend hervor.) Die mäusevirulenten Stämme waren also 
mit dem zur Infektion benutzten Stamm und somit auch alle unter 
sich einer Art; hierzu kommen noch eine Anzahl der nıcht mäuse- 
virulenten Stämme, mit denen eine Immunisierung bei Kaninchen 
gelang. Bei einer Anzahl von (für Kaninchen virulenten) Stämmen (4) 
gelang die Immunisierung auch bei Kaninchen nicht („Parapneumo- 
kokken“). Ferner war es durch Immunisierung mit den obligat 
anaeroben Streptokokken nur möglich, 2 von 10 Mäusen am Leben 
zu erhalten. Natvig hält nach diesen Resultaten im Verein mit seinen 
anderen Ergebnissen es für wahrscheinlich, daß die anaeroben Stämme 
sowie die 4 von ihm Parapneumokokken genannten eine Art für 
sich bilden, während alle anderen unter sich und mit einem 
echten pyogenen Streptococcus einer Art angehören. 

Das letztere Resultat ist für die uns hier interessierende Frage 
von großer Wichtigkeit; durch die feinste biochemische 
Reaktion ist die Artgleichheit einer größeren Reihe von 
Lochialstreptokokkenstämmen, die größtenteils sicherrein 
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saprophytisch existiert hatten, mitechten pyogenen Strepto- 
kokken erwiesen. 

Der weiteren Schlußfolgerung Natvigs aus seinen Versuchen, 
daß die „Parapneumokokken* und die anaeroben Streptokokken wohl 
eine besondere Art darstellen, können wir uns hingegen nicht an- 
schließen. Der negative Ausfall der Agglutination und der Immun- 
körperbildung beweisen (im Gegensatz zum positiven Ausfall) nicht 
(vergl. unsere Resultate unten), und wie wenig auf andere Unter- 
scheidungsmerkmale zu geben ist, haben wir bereits betont. Der 
exakte Nachweis einer besonderen Art steht — auch was die obligat 
anaeroben Streptokokken anlangt — noch aus?). 

In Anbetracht der Wichtigkeit der Frage scheint uns die 
Mitteilung einer Reihe unserer Versuche berechtigt zu sein, welche 
die Ergebnisse Natvigs bestätigen und ergänzen. 

Aus einer Anzahl von 50 Streptokokkenstämmen, welche zumeist 
aus den Lochien gesunder und kranker Wöchnerinnen, zum Teil 
aus Eiter verschiedener Provenienz gezüchtet waren, wählten wir 
für unsere Versuche eine Reihe solcher Stämme aus, welche rein 
saprophytisch existiert hatten, und andere, welche nachweislich mit 
einer schweren septischen Erkrankung in Zusammenhang standen. 


Provenienz unserer Stämme. 


Stamm II?) entstammt einer Puerpera, welche ein normales 
Wochenbett durchmachte; Lochienentnahme am 6. Tag p. part. 

Der Stamm war sofort mäusevirulent (0,5 ccm Bouillonkultur 
subkutan tötete nach 24 Stunden) und ließ sich auch leicht für 
Kaninchen virulent machen (so daß !s ccm subkutan in wenigen 
Tagen tötete). Nach wenigen Mäusepassagen ging die (kleinste) 
letale Dosis für Mäuse herunter und schließlich waren ca. 1100000- 
millionstel Kubikzentimeter noch tödlich. 


Wir müssen hier eine praktische, für derartige Experimente wichtige 
Frage besprechen. Es ist durchaus nötig, von den zur Infektion zu be- 


1) Natvigs eigenes Resultat (l. c. S. 749) daß die Sauerstofftoleranz 
einzelner Stämme mit dem Nährmedium variierte, spricht gegen die Berechtigung 
der Abtrennung gewisser Streptokokken nach der Sauerstoffempfindlichkeit. 

2) Die Benennung unserer Stämme mit römischen Zahlen entspricht 
unseren Protokollen und ist, um Verwechslungen zu vermeiden, beibehalten 
worden. 
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nutzenden Stämmen die kleinste Dosis letalis möglichst genau zu kennen. 
Hat man dieselbe bestimmt (z. B. in einer 24stündigen Bouillonkultur, 
welche aus einer im Eisschrank gehaltenen Grundkultur geimpft wurde), 
so erlebt man bisweilen, daß nach einigen Tagen, gerade wenn man die 
Dosis letalis zu einem umfangreichen Versuch genau kennen muß, die- 
selbe (in einer ebenso aus der Grundkultur angelegten Bouillonkultur) 
derartig höher liegt (d. h. die Virulenz viel geringer geworden ist), daß‘ 
der ganze Versuch mißlingt. Die Ursachen derartiger Zufälle sind bald 
in der chemischen Zusammensetzung des Nährsubstrates der Grundkultur 
oder der zur Impfung verwendeten Bouillon, bald in kleinen Temperatur- 
differenzen im Brütschrank zu suchen, in anderen Fällen lassen sie sich 
nicht aufklären resp. nicht verhüten. Abgesehen von Kautelen, welche 
das Nährsubstrat und die Züchtung bei der richtigen Temperatur, unter 
Lichtabschluß etc. betreffen, auf welche wir unten zu sprechen konımen, 
hat uns nur folgender Modus über die Schwierigkeit binweggeholfen: die 
Steigerung der Virulenz durch fortgesetzte Tierpassagen hat ihre Grenzen. 
Wir kommen zu einem Punkt, an dem auch vermehrte Passagen die 
Dosis letalis nicht weiter herabzudrücken vermögen („Virus fixe“). Wir 
benutzten diesen höchsten Grad der Virulenz, indem wir nur immer die 
frisch vom Tier abgeimpfte Bouillon zu Impfzwecken verwandten, derart, 
daß also bei jedem weiteren Versuch unser infizierender Stamm (mindestens) 
eine Passage mehr durchgemacht hatte. Auf diese Weise war es uns 
möglich, stets die gleiche, uns bekannte Virulenz innezuhalten. 


Stamm III, gezüchtet aus einem Jodoformgazetampon, der 
bei einem frisch infizierten submukösen Myom 24 Stunden gelegen 
hatte; für eine hohe Menschenvirulenz dieses Stammes spricht die 
sich daran anschließende äußerst bedrohliche, langdauernde septische 
Erkrankung der Trägerin des Myoms. Aus einem später inzi- 
dierten Abszeß wurde derselbe Streptococcus gezüchtet. 


Anm.: Ein Stück des stark nach Jodoform riechenden Tampons 
(aus dem Uterus) wurde in toto in Bouillon gebracht und ergab eine 
Streptokokkenreinkultur, welche stark nach Jodoform roch. Da Strepto- 
kokken gegen alle möglichen Desinfizientien, überhaupt geringe Altera- 
tionen des Nährbodens sehr empfindlich sind, so geht aus diesem Versuch 
hervor, daß die wachstumshemmende Wirkung der Jodoformgaze auf 
Streptokokken eine äußerst geringe ist (auch Bumm hat aus Jodoform- 
gazetampons Streptokokken gezüchtet). 


Der Stamm war für Mäuse zunächst gar nicht virulent; es 
gelang nicht, mit 1 ccm frischer Bouillonkultur eine Maus schwer 
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krank zu machen oder zu töten. Durch fortgesetzte Tierpassagen, 
wobei die Tiere kurz nach der Infektion einige Stunden in den Eis- 
schrank gestellt wurden, um sie empfindlicher zu machen, konnte 
die Virulenz soweit gesteigert werden, daß schließlich !soo ccm 
Bouillon subkutan innerhalb 3—4 Tagen tötete. 

Die Menschenvirulenz hatte bereits nach einer Kultur soweit 
abgenommen, daß es bei einem inoperablen Karzinom auch mit großen 
Dosen (parametran) nicht gelang, irgend eine Reaktion hervorzu- 
rufen. 


Stamm XXV wurde aus den Lochien einer Wöchnerin ge- 
züchtet, welche vom 5.—8. Tag Fieber hatte (bis zu 40,8° anal), ohne 
daß objektive Erscheinungen auftraten. Der Stamm war ebenfalls 
zunächst völlig avirulent für Mäuse und Kaninchen; dagegen gelang 
es hier leichter, seine Virulenz — und zwar beträchtlich — für beide 
Tierarten zu steigern, so daß 10000 ccm subkutan in wenigen Tagen 
tötete. Wir bezeichnen diese künstliche Modifikation des Stammes 
als XXVv (= virulent). (Der Stamm bildete stets in Bouillon sehr 
lange Ketten.) 


Stamm XXVI stammt aus den Lochien einer puerperalen 
Sepsis, die ad exitum kam. 
Keine Mäusevirulenz. 


Stamm XXVII aus den Lochien einer normalen Wöchnerin. 
Der Stamm wächst stets sehr schlecht auf festen Nährböden; in 
Bouillon sehr lange Ketten. 


Stamm XXIX. Dieser Streptococcus wurde unmittelbar post 
mortem einer an puerperaler Pyämie erkrankten Wöchnerin aus dem 
Herzblut gezüchtet. 

Der Stamm war auch in großen Dosen für Mäuse und Kanin- 
chen nicht virulent. Mit großer Mühe konnten wir ihm allmählich 
eine Virulenz für Mäuse anzüchten (XXIX v). 


- Stamm XXXI. Wir verdanken diesen Stamm, der für Mäuse 
und Kaninchen hochvirulent war, der Liebenswürdigkeit des Paltauf- 
schen Institutes in Wien; er entstammt einer Skarlatina. Er tötete 
Kaninchen bis zu !lıoooooo cem und Mäuse schließlich in noch 
1000mal geringerer Dose. 
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Züchtung. 


Die Züchtung geschah verschieden, je nach dem Zweck, den 
die Kultur erfüllen sollte. Wo ein schnelles, üppiges Wachstum 
nötig ist, ist eine Traubenzuckerbouillon das geeignetste Nähr- 
substrat. 


Anm.: Unsere Bouillon wurde ausschließlich aus frischen Placenten 
hergestellt, sonst in der gewöhnlichen Weise zubereitet. Als Alkalescenz- 
optimum erwies sich uns nach vielen Versuchen eine Bouillon, welche 
auf frischem rotem Lackmuspapier eben einen deutlich blauen Fleck her- 
vorruft. Natvig hat sich über das Thema der Titrierung der Nähr- 
medien sehr ausführlich geäußert, ohne damit neue Anhaltspunkte erbracht 
zu haben. Seine Art der Reaktionsermittlung und Alkalisierung ist ebenso 
genau und ungenau als es bei früheren Autoren der Fall ıst. Wir wissen 
aus der physikalischen Chemie, daß der mit einem chemischen Indikator 
bestimmte „Neutralitäts“punkt von der Natur des Indikators abhängt, 
bei verschiedenen Indikatoren verschieden ist und dem physikalisch-chemi- 
schen Neutralitätspunkt durchaus nicht genau entspricht. Natvigs 
Annahme, daß „nach dem allgemeinen Sprachgebrauch“ eine Flüssigkeit 
neutral sei, wenn sie auf Lackmus negativ oder amphoter reagiert, ist 
ebenso falsch als die von ihm Krönig supponierte — aber zweifellos 
von diesem nicht vertretene — Ansicht, daß das Phenolphthalein den 
Neutralitätspunkt angibt. Ein Blick in Ostwalds Grundriß der allge- 
meinen Chemie (1899, S. 425) dürfte den Autor über die diesbezüglichen 
Verhältnisse aufklären. Theoretisch (s. Ostwald l. c.) ist das Phenol- 
phthalein zweifellos hier der zweckmäßigste Indikator; man muß nur 
empirisch feststellen, um wie viel man sich von dem mit Phenolphthalein 
gefundenen „Neutralitäts“punkt nach der einen oder anderen Seite ent- 
fernen muß, um die gewünschte Reaktion des Nährbodens zu bekommen, 
ebenso wie es Natvig getan hat und die meisten Untersucher vor ihm 
wahrscheinlich auch. Wir benutzten mit durchaus demselben praktischen 
Erfolg wie bei dem Gebrauch des Phenolphthaleins gutes rotes Lackmus- 
papier. Der erste hier auftretende deutlich bläuliche Fleck gibt die für 
Streptokokken im Durchschnitt günstigste Reaktion genügend genau an. 


Zu Infektionszwecken mußten wir die Zuckerbouillon bald 
aufgeben, da die Virulenz hierin zu ungleichmäßig war (wie oben 
geschildert); eine konstante Dosis letalis ließ sich mit Hilfe einer 
24- resp. 48stündlichen Zuckerbouillonkultur nicht erreichen. Auch 
gewöhnliche Bouillon entsprach dieser Anforderung nicht. Erst als 
wir durch die Liebenswürdigkeit Herrn Professor Pfeiffers auf die 
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Verwendung von Marmorstaubbouillon !) hingewiesen wurden, er- 
zielten wir gleichmäßige Resultate. 

Anm.: Jedem Reagenzglas gewöhnlicher Bouillon wird eine Messer- 
spitze reinen, ausgewaschenen, sterilisierten Marmorstaubes zugesetzt. 
Kreide eignet sich nicht, da sie am Boden des Reagenzglases zu fest zu- 
sammenbackt. | 


Der Marmorstaub erhält die im Organismus durch das Blut 
stets garantierte schwach alkalische Reaktion, verhindert jeden- 
falls jede Säuerung des Nährsubstrates. Da hiermit mit einem Male 
die Schwierigkeit gehoben war, so geht daraus hervor, daß die 
vorher so häufig eingetretene Virulenzabnahme lediglich durch die 
Reaktionsänderung der Traubenzuckerbouillonkulturen bedingt war. 

Die Marmorstaubbouillon hat sich auch als bestes Nährsubstrat 
erwiesen, um Streptokokkenkulturen lange (auf Eis unter Lichtab- 
schluß!) aufzubewahren, ohne daß die Kulturen absterben; sie 
verlieren selbst von ihrer Virulenz hierin kaum merklich. Die Kul- 
turen wurden nach einem Jahr noch lebend gefunden und scheinen 
sich noch weit länger zu halten. Nebenher bewahrten wir unsere 
Stämme noch in Gelatinestichkultur im Eisschrank mit gutem Er- 
folg auf. 

Zur Immunisierung unserer Tiere verwandten wir zunächst 2 
bis 3 Tage alte Traubenzuckerbouillonkulturen, da hier das Wachs- 
tum am üppigsten, das Ergebnis an Bakteriensubstanz am größten 
ist. Will man hochwertiges Serum erhalten, dann soll die Viru- 
lenz der Kokken in der Kultur bei wiederholter Injektion mög- 
lichst erhalten sein und es empfiehlt sich — was von anderen Au- 
toren zum Teil nicht berücksichtigt worden ist —, nicht zu alte 
(etwa 48stündliche) Kulturen zu verwenden, und als Kultursubstrat 
nicht Zuckerbouillon, sondern eben die genannte Marmorstaub- 
bouillon zu benutzen. (Der Marmorstaub läßt sich durch mehrfaches 
fraktioniertes Sedimentieren leicht von den Kokken trennen.) Ueber- 
haupt ist zu solchen Zwecken jede Schädigung der Kultur peinlich 
zu vermeiden (Belichtung, zu ausgiebiges Schütteln etc.). 


Immunisierung. 


Es ist selbstverständlich, daß ein Antiserum, mittels dessen 
die Verwandtschaft eines immunisierenden mit einem infizierenden 


— 








') Siehe Würtz und Mosny, Semaine med. 1894. 
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Streptokokkenstamm aufgeklärt werden soll, nur mit Hilfe eines 
Stammes hergestellt wird, „monovalent“ ist!). Die polyvalenten 
Sera des Handels sind daher für den vorliegenden Zweck im all- 
gemeinen unbrauchbar. | 

Ob man weiterhin die künstlich erzeugten Immunkörper an 
demjenigen Tier, welches aktiv immunisiert worden ist, prüft 
oder ob man das mit Immunkörpern beladene Serum dieses Tieres 
anderen Tieren einverleibt (passivelmmunisierung), ist (wenigstens 
für die von uns benutzten Versuchstiere) lediglich eine praktische Frage. 

Der letztere Modus hat den großen Vorteil, daß man mit Hilfe 
eines immunisierten Tieres zahlreiche prüfende Experimente unter- 
nehmen kann, aktiv immunisierte Tiere hingegen kann man nur 
einmal selbst zur Infektion verwenden. Ferner hat die passive 
Immunisierung den Vorzug, daß man die Immunkörperbil- 
dung an größeren Tieren (Kaninchen), die Prüfung aber 
an billigeren, bei beschränktem Raum leichter unterzubringen- 
den kleinen Tieren (Mäusen) vornehmen kann. Der Vorzug der 
größeren Tiere für die Herstellung eines wirksamen Serums beruht 
darin, daß wir hier die Kokken ın exakterer Weise, z. B. intravenös 
einverleiben können. Ein Nachteil der passiven Uebertragung der 
Immunität ist es, daß hierbei eine weit geringere Inımunität erzielt 
wird, also geringe Mengen gebildeter Immunkörper dem Nachweis 
leichter entgehen als bei Prüfung derselben am aktiv immunisierten 
Tiere. 

Natvig hielt die eigene Herstellung eines passiv wirksamen 
Serums nach den Erfahrungen anderer Autoren (Aronson) für zu 
schwierig und zeitraubend und beschränkte sich deshalb auf die 
aktiv immunisierten Tiere. 

Eine weitere Schwierigkeit, die Natvig von der passiven 
Immunisierung zurückhielt, ist die, daß infolge der meist geringen 
Virulenz der hier in Rede stehenden Streptokokken für Versuchs- 
tiere die Immunkörperbildung bei diesen eine so geringe ist, daß 
die passive Uebertragung der Immunität aussichtslos erschien. Es 
ist uns aber gelungen, dieses Hindernis zum Teil zu umgehen (siehe 
unten). 

Technisch hielten wir im ganzen den von Neufeld (l. c.) 
benutzten Modus inne. Wir injizierten bei Kaninchen zunächst ın- 


') Siehe auch Natvig l. ce. S. 776. 
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travenös in die Ohrrandvene. Mäuse wurden nur durch subkutane 
Injektion immunisiert. Es ist nicht zweckmäßig, wie Natvig es 
getan hat, die relativ kokkenarme Bouillonkultur mit ihren Kultur- 
toxinen zu injizieren. Wir schwemmten das Zentrifugat größerer 
Bouillonmengen in Kochsalzlösung (0,9%) auf. Das Abtöten ge- 
schieht entweder durch einstündiges Erwärmen auf 60° oder durch 
Einwirken von Chloroformdämpfen. Kaninchen, deren Serum passiv 
verwendet werden sollte, erhielten in Abständen von etwa 8 bis 
10 Tagen steigende Mengen abgetöteter, und eine spätere Reihe 
von Tieren dann geringere Mengen lebender Streptokokken. 

Der unmittelbare Effekt der Kokkeninjektion ist relativ gering; 
im Verlauf von einer Woche zeigte sich an der Gewichtsabnahme, 
ob eine stärkere Reaktion eingetreten war oder nicht. Einige 
Stämme wirkten stark auf das Allgemeinbefinden ein, andere gar 
nicht. 

Wir immunisierten zunächst mit jedem unserer Stämme: II, 
M. XXY, XXVI, XXVII, XXIX, XXXI je 5 Kaninchen parallel, jedes 
2mal mit abgetöteten Streptokokken; von diesen gingen eine An- 
zahl an akzidentellen Erkrankungen, zwei (Stamm XXV) an Strepto- 
kokkensepsis ein (mangelhafte Abtötung). 

Die Gewichtsveränderung betrug je eine Woche nach der 
l. und 2. Immunisierung im Mittel: 


Stamm: erste Immun. zweite Immun. 
H 0 g — 166 g 
III — 34 „ — 75, 
XXV — 140 , — 70, 
XXVI +.14 „ — 160 „ 
XXVII 0, — 212 , 
XXIX = 30: 4 — 40, 
XXXI + 144 , — 148 , 


Man ersieht daraus, daß eine Gewichtsabnahme erst nach der 
zweiten Kokkeninjektion durchgehends eintrat; auffallend ist die Tat- 
sache, daß der einzige Stamm, welcher für Kaninchen hochvirulent 
war (XXXI), zunächst nur bei einem Tier eine Gewichtsabnahme 
hervorrief; erst nach der zweiten Injektion trat eine geringe Ab- 
nahme bei allen Tieren ein, aber derart, daß doch nur ein Tier 
schließlich weniger wog als vor der Immunisierung. 
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10 Tage nach der letzten Immunisierung wurden bei den Tieren 
Blutentnahmen aus der Öhrrandvene gemacht (15—20 ccm), das 
Serum durch Zentrifugieren von den nach der Gerinnung noch darin 
befindlichen Blutkörperchen getrennt und mit 0,3 °% Phenol versetzt, 

Die Prüfung des Serums auf Immunkörper geschah derart, 
daß Mäuse absteigende Dosen der verschiedenen Sera und danach 
eine sicher innerhalb von 3 Tagen tödliche Dosis mäusevirulenter 
Streptokokken erhielten. Wir benutzten zu dieser Infektion zunächst 
den hochvirulenten Stamm XXXI. Durch Kontrolltiere wurde so- 
wohl die Virulenz des infizierenden Stammes als auch die eventuelle 
Schutzkraft des normalen Kaninchenserums stets geprüft, 

Zuvor müssen einige Versuche angeführt werden, durch welche 
der günstigste Zeitpunkt für die Serumgabe ermittelt wurde. 
Enthielten unsere Sera, wie nach der geringen Tiervirulenz der 
meisten Stämme zu erwarten war, nur geringe Mengen von Immun- 
körpern, so konnten dieselben, namentlich bei passiver Immunisierung, 
nur dann nachgewiesen werden, wenn die sicher tödliche Dosis nicht 
zu weit überschritten wurde und wenn durch Wahl des günstigsten 
Zeitpunktes die eventuell vorhandenen Immunkörper möglichst weit- 
gehend in Wirkung treten konnten. Wir verwendeten hierzu ein 
Serum, dessen starke schützende Wirkung für Mäuse wir bereits 
festgestellt hatten, Aronsons Serum. Eine Anzahl von Mäusen 
erhielt in einer Reihe von 9 aufeinander folgenden Tagen je 120 cem 
Aronsonserum, so daß bei den ersten Mäusen die Immunisierung 
9 Tage vor der Infektion zurücklag, während die letzten Mäuse nur 
kurz vor der Infektion Serum erhalten hatten. Am letzten Tag be- 
kamen alle Mäuse gleichzeitig je die 50fach tödliche Dosis Strepto- 
kokken. Das Resultat war zusammengefaßt folgendes: Diejenigen Mäuse, 
welche das Serum mehr als 5 Tage vor der Infektion erhalten hatten, 
starben ebenso wie Kontrollmäuse innerhalb von 3 Tagen nach der In- 
fektion !). Diejenigen Mäuse, bei welchen die Immunisierung 4 und 
5 Tage vor der Infektion stattfand, starben einige Tage später 
gleichfalls !), nur eine blieb am Leben. Von den Mäusen, welche 
innerhalb der letzten 3 Tage vor der Infektion Serum be- 
kommen hatten, starb keine. 

In einem zweiten Versuch wurde die Serumdosis noch kleiner 


1) Wir führen die Todesfälle ohne weiteren Vermerk an, wenn sich aus 
dem Herzblut der betreffenden Tiere Streptokokken in Reinkultur züchten ließen. 
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genommen (0,02 ccm Arons.), es starben von den am 6.—4. Tag 
ante inf. immunisierten Mäusen (6): 5, von den am 3. Tag a. inf. 
ımmunisierten (3):1, von den am 2. und 1. Tag a. inf. immuni- 
sierten (3): keine, während von den gleichzeitig mit der In- 
fektion immunisierten Mäusen (3) eine — freilich erst nach 
9 Tagen — einging. 

Es geht hieraus eine starke Abnahme der Schutz- 
wirkung hervor, welche am 3. Tag nach der Immunisie- 
rung beginnt; ferner scheint die gleichzeitig mit der Infektion 
vorgenommene Immunisierung bereits nicht mehr so sicher zu schützen. 
Wir schätzen, daß das zeitliche Optimum der Serumwirkung 
zwischen 6 und 24 Stunden nach der Immunisierung liegt. 

Bei der Prüfung der Sera unserer 35 Kaninchen, deren Immuni- 
sierung oben beschrieben wurde, stellte sich zunächst heraus, daß die 
Schutzkraft dieser Sera, soweit sie sich überhaupt nachweisen ließ, 
bei Uebertragung auf Mäuse durchweg nur eine sehr geringe war. 
Erst später, als wir mit lebenden Streptokokken immunisierten, 
erhielten wir stärkere Sera. 

Durch äußerst zahlreiche, vielfach variierte größere Versuchs- 
reihen — unter denen zunächst mehrere infolge der schwankenden 
Virulenz der infizierenden Kulturen wertlos wurden — gelang uns 
in einzelnen Seris der Nachweis von Immunkörpern, welche gegen 
den infizierenden Stamm (XXXI) wirksam waren. 

Wir müssen, um nicht zu ausgedehnt zu werden, darauf ver- 
zichten, die sehr umfangreichen Versuchsprotokolle hier einzeln auf- 
zuführen, und geben die Ergebnisse zusammengefaßt wieder: 

Durch zahlreiche Versuche wurde festgestellt, daß die durch 
Stamm II erzeugten Immunkörper eine ziemlich bedeutende Schutz- 
kraft gegen Stamm XXXI ausübten, so daß selbst bei reichlich 100fach 
tödlicher Infektionsdosis die Tiere größtenteils am Leben blieben 
oder zum Teil erst sehr spät zu Grunde gingen, viel später als die 
Kontrolltiere. | 

Dagegen gelang es uns erst nach zahlreichen Versuchen und 
unter Innehalten einer die tödliche Dosis nicht allzuweit über- 
schreitenden Infektionsdosis — wobei auch die Serummengen nicht 
zu hoch gewählt werden durften, da größere Mengen Kaninchenserum 
(über 1 ccm) an sich auf Mäuse giftig wirkten — eine Schutzkraft 
einiger anderer Sera nach und nach zu erweisen. Dieselbe war aller- 
dings teilweise so schwach, d. h. die Konzentration der Immunkörper 
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war eine so geringe, daß wir nur eine Lebensverlängerung der Serum- 
mäuse gegenüber den Kontrollmäusen um einige Tage erzielen konnten. 
Diese Verzögerung des Todes war aber im Gegensatz zu zahlreichen 
Kontrolltieren, welche auch mit noch kleinerer Infektionsdosis aus- 
nahmslos in 2—3mal 24 Stunden starben, ın wiederholten Ver- 
suchen so gleichmäßig, daß ein Zweifel an dem Vorhandensein von 
Schutzstoffen nicht bestehen konnte. Hierher sind die Sera der 
Stämme XXVI, XXVII, XXIX zu zählen, während es uns nicht ge- 
lang, in den auf die oben angegebene Weise hergestellten Sera der 
Stämme III und XXV Immunkörper nachzuweisen. 

Es war damit der Beweis erbracht, daß es sich bei den 
Stämmen XXXI, II, XXVI, XXVII und XXIX um eine Art von 
Organismen handelt, d. h. um Streptokokken, welche auch an der 
Hand der feinsten biochemischen Differenzierungsmethode, 
die es heute gibt, nicht unterschieden werden können. 

Vergleichen wir die Provenienz dieser Stämme, so sehen wir, 
daß sich darunter mehrere schwer pathogene Streptokokkenstämme 
(XXXI, XXVI, XXIX) sowie zwei saprophytische (II, XXVII befanden. 

Um unseren Schlußfolgerungen noch weitere Grundlagen zu 
geben, gleichzeitig in der Hoffnung, die Frage der Streptokokken- 
ımmunität klären zu können, immunisierten wir weiter. 

Zunächst verglichen wir eine Anzahl von Stämmen durch aktive 
Immunisierung von Mäusen. 


Wir benutzten hierzu außer den Stämmen XXV und XXVII 
noch 3 neue Stämme: 


1. XLI Saprophytischer Lochialstreptococcus. 


2. XLII Lochialstamm bei Thrombophlebitis puerperalis (die- 
selben Streptokokken im Blut). 


3. XLIII Streptococcus aus vereitertem parametranem Exsudat 
(nicht puerperal). 

Mit jedem dieser 5 Stämme wurden 12 Mäuse, insgesamt also 

60 Mäuse, immunisiert; sie erhielten eine einmalige subkutane In- 

jektion des abgetöteten Sedimentes von je 12 ccm 48stündiger 

Bouillonkultur. 16 Tage danach wurde mit 3 virulenten Stämmen 

infiziert (XXXI, II, IlIv)!) derart, daß mit jedem virulenten Stamm 


') Ilv ist der künstlich für Tiere virulent gemachte Stamm IlI, siehe 
unten. 
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je 4 Mäuse jedes Immunisierungsstammes geimpft wurden, so daß 
also jeder Infektionsstamm jedem Immunisierungsstamm experimentell 
gegenübergestellt wurde. Eine größere Reihe Kontrollmäuse wurden 
außerdem infiziert. Die mit XLIIl immunisierten Mäuse magerten 
ziemlich stark ab?!) und sahen auch am Tage der Infektion noch 
schwächer aus. 

Das Resultat war folgendes: 

Die mit Stamm XXV immunisierten Mäuse zeigten keine 
Immunität gegen XXXI und II, dagegen eine geringe gegen Illv. 

Der letztere Stamm hatte die geringste Mäusevirulenz: tödliche 
Dosis 1200 cem, während die Stämme XXXI und II damals bis zu 1/10 Mil- 
lionstel Kubikzentimeter innerhalb 3 Tagen töteten. 


Die mit Stamm XXVII immunisierten Mäuse zeigten 
eine geringe Immunität gegen XXXI, aber nicht gegen II und IIlIv. 

Die mit Stamm XLI immunisierten Mäuse erwiesen sich 
relativ gut immun gegen XXXI, während ihre Immunität gegen II 
und IlI v zweifelhaft war. 

Die mit Stamm XLII immunisierten Mäuse zeigten eine 
Immunität gegen XXXI und Illv, diejenige gegen II war zweifelhaft. 

Die mit XLIII immunisierten Mäuse endlich erwiesen 
sich gegen XXXI und II nicht geschützt und waren sogar gegen 
Illv wesentlich empfindlicher als die Kontrollmäuse (!). 

Stellen wir diese Resultate mit denen der erwähnten pas- 
siven Immunisierung zusammen, so sehen wir, daß Stamm XXXI 
außer mit den bereits oben erwähnten Stämmen auch mit III und 
XXV — deren Zugehörigkeit oben nicht erwiesen werden konnte — 
sowie mit XLI und XLII artgleich ist. 

Daß bei einzelnen Stämmen der Nachweis der Zugehörigkeit 
zu der gleichen Art durch Immunisierung in Anbetracht der oft großen 
(abererworbenen, variablen) Stammesunterschiede mißlingen kann 
ist nicht auffällig, und kann die Berechtigung der Abtrennung einer 
besonderen Art noch nicht erweisen. Denn, wie wir unten sehen 
werden — und wie bereits diese zweite Versuchsreihe im Vergleich 
zur ersten gezeigt hat —, läßt sich die geringe Immunkörperauslösung 
einzelner Stämme durch geeignete Mittel wesentlich erhöhen, und der 
Nachweis der Arteinheit solcher Stämme mit den anderen danach 
doch noch erbringen. 


I) Der Stamm war an sich nicht virulent für Mäuse. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVIII. Bd. 29 
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Um dieses Ziel noch besser zu erreichen, mußten wir uns mit 
den Ursachen der mangelhaften Immunkörperbildung 
bekannt machen. Es wurde bereits hervorgehoben, daß von der 
Virulenz des immunisierenden Stammes die Immunkörperproduktion 
abhängt. Wenn wir in dieser Hinsicht unsere Ergebnisse durch- 
mustern, so fällt auf, daß auch das mit Stamm XXXI selbst her- 
gestellte Serum keinen wesentlich höheren Schutz gewährte, obwohl 
dieser Stamm sowohl für Mäuse wie für Kaninchen hoch virulent war. 

Die Ursache dieser geringen Immunkörperbildung durch einen 
tiervirulenten Stamm lag darin, daß wir zunächst nur ab- 
getötete Streptokokken zur Immunisierung verwendeten. Als wir, 
wie Neufeld!), lebende Kokken injizierten, erhielten wir höher 
wirksame Sera. Zu diesem Zwecke erhielten Kaninchen mehrmals 
eine steigende Menge des abgetöteten Zentrifugates von Bouillon- 
kultur und einige Zeit später lebende Kokken. Hatten sich die 
Tiere nach den ersten Injektionen noch nicht genügend erholt, d.h. 
wurde die Immunisierung mit lebenden Kokken zu früh unternommen, 
so erlagen sie mitunter einer Streptokokkensepsis oder es traten 
schwere Erysipele auf. 

Es stellte sich heraus, daß der Zeitpunkt, in welchem größere 
Dosen lebender Kokken vertragen werden, individuell sehr 
verschieden ist, und daß man ihn weder nach der Gewichtsver- 
änderung noch weniger nach dem verstrichenen Zeitintervall mit 
Sicherheit beurteilen kann. 

Im allgemeinen war die Reaktion des Organismus nach dieser 
Immunisierung eine viel intensivere. Wir erhielten aber auch nur 
von solchen Tieren hoch wirksame Sera, welche eine schwere 
Reaktion durchgemacht hatten. 

Da tieravirulente Stämme eine nur sehr geringe Reaktion 
auslösen, so war das mit ihnen hergestellte Serum, wie sich nun 
leicht erklärt, nahezu wirkungslos. Aber auch mit tierviru- 
lenten Stämmen erzielten wir nur dann ein immunkörperreiches 
Serum, wenn die Tiere schwer krank geworden, wenn wir an 
die tödliche Kokkenmenge sehr nahe herangegangen waren, 
während im anderen Falle auch hier (wie z. B. bei den oben angeführten 
Immunisierungsversuchen mit Stamm XXXI) nur ein äußerst geringer 
Erfolg zu Tage trat. Mit dem Abtöten der Kokken wird dem- 


1) Zeitschr. f. Hyg. u. Inf. Bd. 44. 
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nach eine wesentliche Grundlage für die im Tierorganis- 
musauszulösende, hier notwendige Reaktion vernichtet. 
Auch bei lebenden virulenten Kokken kann die notwendige Re- 
aktion ausbleiben; sie hängt von der Kokkenmenge und der Art der 
Einverleibung ab und ist außerdem, wie gesagt, individuell ver- 
schieden. 

Weiterhin zeigte es sich, daß die Zeit, nach welcher im er- 
krankten Tierkörper reichliche Immunkörper auftreten, ebenfalls stark 
schwankt. Nach Ueberwältigung der Infektion durch den Organis- 
mus muß eine — anscheinend je nach der Schwere der Erkrankung 
verschieden lange — Zeit verstrichen sein, ehe sich genügend reich- 
lich Immunkörper im Blute anhäufen. In dem Zeitintervall 
vorher sind die Tiere, wie aus zahlreichen unserer Versuche 
hervorgeht, offensichtlich weniger resistent gegen Strepto- 
kokkeninfektionen als sonst (vgl. oben die Immunisierung von 
Mäusen gegen XLII und den Verlauf der Immunisierung von Kanin- 
chen S. 443). 


Diese für die Frage der Streptokokkenimmunität im allgemeinen 
wichtigen Tatsachen verdienen besonders hervorgehoben zu werden im 
Hinblick auf die Möglichkeit, Menschen aktiv gegen Streptokokken zu 
immunisieren. Wenngleich zuzugeben ist, daß ein Individuum zum 
eigenen Schutze lange nicht so weitgehend immunisiert sein muß, 
als wenn sein Serum passiven Schutz verleihen soll, so ist der Schutz, 
welcher durch avirulente lebende oder virulente tote Kokken bedingt 
wird, wie wir uns durch eine Reihe von Infektionsversuchen bei den 
aktiv immunisierten Tieren selbst überzeugen konnten, ein prak- 
tisch viel zu geringer. Die, wie oben gezeigt wurde, notwendige Einver- 
leibung lebender virulenter Kokken zumal in einer Form, daß da- 
durch eine die tödliche Grenze fast erreichende Erkrankung hervor- 
gerufen wird, kommt am Menschen naturgemäß in Fortfall. Aber auch 
wenn wir uns mit geringeren Erkrankungen und demgemäß dürftigerem 
Schutz begnügen wollten, so tritt die Tatsache hindernd in den Weg, daß 
wir die Zeitdauer, in welcher der Organismus sich von der Immunisie- 
rungserkrankung noch nicht erholt hat, und in welcher die Empfäng- 
lichkeit gegen Streptokokkeninfektionen — am Tier wenigstens — 
erhöht ist, nicht bemessen können, so daß wir also im speziellen Falle 
statt der gewünschten Immunität eine sehr unwillkommene erhöhte 
Disposition vor uns haben könnten. Die Erfahrung, daß Erysipelkranke 
Rezidive bekommen können, daß selbst bei länger dauernden Strepto- 
kokkeninfektionen (z. B. Pyämien) eine Immunität zunächst nicht zu 
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stande kommt (wahrscheinlich erst viel später), ließe sich der im Tier- 
experiment gefundenen Tatsache einer zeitlich erhöhten Empfindlichkeit 
sehr wohl in Parallele stellen. (Es ist offenbar bei Streptokokkenimmuni- 
sierung die „negative Phase“ [Wright] eine besonders ausgeprägte.) 
Wir halten es demgemäß für verfrüht, schon jetzt an Versuche, 
Menschen aktiv gegen Streptokokken zu immunisieren, 
heranzugehen. 

Wir fassen unsere Erfahrungen über die Erzeugung 
einer praktisch wirksamen Streptokokkenimmunitätbei 
Tieren in folgende Sätze zusammen, die sich zum Teil mit 
den Ergebnissen anderer Autoren!) decken: 

l. Nur lebende Streptokokken lösen eine in Betracht 
kommende Immunkörperbildung aus. 

2. Die Streptokokken müssen eine gewisse Virulenz 
für das zu immunisierende Tier haben. 

3. Im Verlauf der immunisierenden Behandlung muß 
das betreffende Tier schwer krank geworden sein und sich 
dann wieder erholt haben. 

Ehe wir auf die Frage der Arteinheit zurückkommen, führen 
wir eine Auswahl die erwähnten Ergebnisse, wie wir glauben, am 
besten erläuternder Versuchsprotokolle kurz an. 


Stamm II: Kaninchen von 20508. 


22. September 1905. Intravenöse Injektion des Sedimentes von 
50 ccm 48 stündiger Bouillonkultur aufgeschwemmt in 2 ccm 0,9 "oiger 
Kochsalzlösung, nach einstündigem Erhitzen auf 62° C. — Keine 
Erscheinungen. 

4. Oktober 1905. Ebenso das Sediment von 80 cem Bouillon- 
kultur. — Keine Erscheinungen. Gewicht: 2000 g. 

13. Oktober 1905. Probeweise Injektion von l ccm lebender 
Bouillonkultur dieses virulenten Stammes subkutan am Ohr. — 
Keine Erscheinungen. 

23. Oktober 1905. Blutentnahme; Serumbereitung. 

Um die Immunität noch weiter zu steigern, wird am 

25. Oktober 1905 das Zentrifugat von 8ccm Bouillonkultur, 
lebend, gegeben. — Mäßige Abmagerung. 

28. Oktober 1905. Das Zentrifugat von 20 ccm. 

30. Oktober 1905. Exitus an Streptokokkensepsis. 


) Aronson, Neufeld etc. 
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Die Immunität war also durchaus noch keine sehr hochgradige; 
die Immunisierung erfolgte für dieses Tier und diesen Stamm 
zu schnell. Das Tier erlag demselben Streptococcus, der zu seiner 
Immunisierung benutzt worden war. 


Stamm XXXI: Kaninchen 2400 g. 


22. September. Intravenöse Injektion des abgetöteten Sedimentes 
von 30 ccm Bouillonkultur (48stündig). 

3. Oktober. Ebenso von 80 ccm Bouillon: Gewicht 2300 g. 
(Das Sediment nicht vollkommen abgetötet.) — Keine Reaktion. 

13. Oktober. 1 ccm Bouillonkultur lebend subkutan am Ohr. 
— Keine Erscheinung. 

23. Oktober. Blutentnahme; Serumbereitung. 

Um noch höher zu immunisieren: 

25. Oktober. Zentrifugat aus 5 ccm Bouillon lebend subkutan 
am Ohr. 

28. Oktober. Sehr starke Abmagerung; 1900 g; keine lokalen 
Erscheinungen. Nochmals Zentrifugat von 10 ccm Bouillon lebend 
(ein Kontrollkaninchen bekommt 1 ccm sukutan und geht nach 
24 Stunden an Streptokokkensepsis ein). 

3. November. Zentrifugat aus 20 ccm Bouillon lebend; re- 
aktionslos vertragen. Gewicht: 2000 g. 

6. November. Blutentnahme; Serumbereitung. 


Stamm XXXI: Kaninchen 1850g. 


22. September. Sediment von 30 ccm Bouillonkultur, abgetötet, 
intravenös. 

4. Oktober. Gewicht 1850 g; 0,01 ccm Bouillonkultur (lebend) 
subkutan am Ohr. Keine Erscheinungen. 

12. Oktober. Blutentnahme; Serumbereitung. Danach 
0,1 ccm lebender Bouillonkultur subkutan am Ohr. Keine Erschei- 
nungen. 

23. Oktober. 1,0 ccm lebender Kultur ebenso. 

28. Oktober. 5,0 ccm ebenso. Danach schweres Erysipel mit 
Vereiterung und Nekrose des Ohres. 

6. November. Blutentnahme; Serumbereitung. 

Die Prüfung dieser Sera ergab nun in der Tat teilweise wesent- 
lich höhere Immunisierungswerte und ließ zugleich erkennen, durch 
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welche Art der Vorbehandlung die beträchtliche Zunahme der Im- 
munität bedingt war. Während das mit Stamm II bereitete Serum?) 
nur eine geringe Schutzkraft, und zwar hauptsächlich gegen den 
Stamm II selbst, verlieh, und ebenso die von den ersten Blut- 
entnahmen der mit XXXI immunisierten Kaninchen stammenden 
Sera gegen die von uns hier verwandten vielfachen Multipla der 
tödlichen Infektionsdosis nicht zu schützen vermochten, konnten wir 
durch Darreichung der Sera der zweiten Blutentnahmen (wel- 
chen also eine ausgiebige Vorbehandlung mit schließlich großen Dosen 
lebender virulenter Kultur vorangegangen war) eine sehr hohe pas- 
sive Immunität bei Mäusen erzielen. Es schützte nämlich das Serum 
des erstangeführten (mit XXXI immunisierten) Kaninchens in Dosen 
von 0,25 com Mäusen vorher subkutan injiziert gegen die 100000- 
fache tödliche Dosis sowohl des Stammes XXXI wie des Stammes II! 
Das Serum des zweitangeführten Kaninchens (mit XXXI immunisiert) 
schützte in der gleichen Weise gegen die 10000fache tödliche Dosis 
ebenfalls von XXXI und II. Daß die Schutzkraft dieses Serums 
etwas geringer ist, liegt daran, daß die Blutentnahme zu bald nach 
der schweren Erkrankung dieses Kaninchens ausgeführt wurde, ehe 
dasselbe sich wieder genügend erholt hatte, eine Tatsache, auf die 
wir oben bereits hingewiesen haben. 

| Weit schwieriger als mit diesen tiervirulenten Stämmen 
gestaltete sich nun die Herstellung höher wirksamer Sera mit aviru- 
lenten Stämmen. Die nächste Aufgabe war die, die Stämme all- 
mählich tiervirulent zu machen; hieran schloß sich dann die wichtige 
Frage, ob mitder Steigerung der Tiervirulenz eines Stammes 
derselbe befähigt wird, nunmehr Immunkörperbildung im 
Tierkörper auszulösen, was er vorher nur in, wie wir ge- 
sehen haben, sehr beschränktem Maße tat. 

Die Anzüchtung resp. Steigerung der Tiervirulenz für einen 
bestimmten Stamm ist nun keineswegs leicht. Sie ist uns aber mit 
der Zeit stets gelungen. Zum Teil kam uns der Zufall zu Hilfe, 
indem einzelne der mit großen Dosen lebender Kokken immunisierten 
Tiere (Kaninchen) ausnahmsweise trotz der geringen Virulenz des 
Stammes erkrankten (Abszesse, Erysipele, Sepsis), so daß wir eine 
wenigstens für Kaninchen virulentere Modifikation erhielten. Durch 
weitere Tierpassagen, wobei wir erst später auf die an sich resi- 


1) Die Mäuse erhielten zur passiven Immunisierung 0,25 ccm Serum. 


Untersuch. üb. d. Verwandtschaft saprophyt. Puerperalstreptokokken etc. 449 


stenteren Mäuse übergingen, erzielten wir dann allmählich zum Teil 
recht virulente Modifikationen unserer Stämme. 


Anm.: Wir wollen bier dem Einwand (Besredka) begegnen, daß 
vırulente Modifikationen (streptocoque de passage) nicht mehr den ur- 
sprünglichen (avirulenten) Stamm darstellen. Wir definierten.oben bereits 
die Arteinheit und -Verschiedenheit, so wie es die Praxis ge- 
bietet: alle angezüchteten, veränderlichen, also erworbenen Eigenschaften 
berechtigen nicht zur Abtrennung einzelner Arten; sonst könnten wir 
mit Leichtigkeit in einigen Wochen aus einem Stamm deren zwanzig 
oder noch mehr herstellen, die sämtlich irgendwelche (mehr oder weniger 
beständigen) Differenzen darböten. Wir können nur solche Unterschiede 
als Kennzeichen verschiedener Arten anerkennen, welche sich nicht künst- 
lich variieren lassen. Für die vorliegende Frage — die Beziehung sapro- 
phytischer zu parasitären Streptokokken — kommt es gerade darauf 
an, zu entscheiden, ob zwischen diesen beiden unveränderliche, 
dauernde Unterschiede bestehen oder nicht, ob,die einen Streptokokken 
durch äußere Einflüsse die Eigenschaften der anderen annehmen können 
oder nicht. Die Virulenz gehört zu den variablen Eigenschaften. 


Bei anderen Stämmen war die Anzüchtung einer Tiervirulenz 
mit großen Schwierigkeiten verknüpft; selbst große Dosen wurden 
nicht nur subkutan, sondern auch intraperitoneal vertragen. Hier 
führten gewisse Kunstgriffe zum Ziel. Aronson bediente sich des 
Diphtherietoxins, um die Tiere weniger resistent zu machen; nach- 
dem wir verschiedene Gifte zu diesem Zwecke versucht hatten, gingen 
wir mit gutem Erfolg zur Abkühlung der Tiere über (Verweilen für 
eine bestimmte Zeit vor und nach der Infektion im Eisschrank); 
außerdem ist es zweckmäßig, solche Stämme stets intraperitoneal, 
am besten durch eine richtige Laparotomie, einzuverleiben. 

Wir machten alsdann Parallelimmunisierungen von 
Kaninchen mit den avirulenten Stämmen und ihren viru- 
lenten Modifikationen. | 

Wir erzielten eine besonders starke Steigerung der Virulenz 
(für Mäuse) bei Stamm XXV und Stamm XXIX bis auf 1100000 ccm}), 
während die beiden Stämme vordem in Gaben von 1,0 ccm nicht 
töteten. 

Bei der Immunisierung erhielten die Kaninchen ganz in gleicher 
Weise zunächst steigende Mengen abgetöteter, dann lebender Kokken 


!) Innerhalb 2—3mal 24 Stunden stets tödliche Dosis. 
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(wie bei den oben ausführlich angegebenen Versuchen); ebenso wurde 
die Blutentnahme gleichzeitig vorgenommen. 

Das Serum des Stammes XXVa!) enthielt nur sehr geringe 
Immunkörpermengen, trotzdem mit lebenden Kokken immunisiert 
worden war. Es schützte selbst gegen den gleichen Stamm (XXV v) 
nur in geringen Grade; das mit XXVv hergestellte Serum hingegen 
schützte bei passiver Immunisierung gegen die hundertfach 
größere Dosis von XXV v. 

Aehnlich war das Ergebnis bei Stamm XXIX. Während die 
mit dem avirulenten Stamm (obgleich mit lebenden Kokken) her- 
gestellten Sera weder gegen fremde Stämme noch gegen den eigenen 
(XXIX v) einen irgendwie praktisch?) in Betracht kommenden Schutz 
hervorriefen, vermochten die mit der virulenten Modifikation (XXIX v) 
gebildeten Sera einen passiven Schutz selbst gegen die mindestens 
100fach tödliche Dosis, nicht nur von XX1X v selbst, sondern 
auch anderer Stämme' (XXXI, II) zu verleihen. 

Nach der Serumentnahme machten wir bei den mit XXIX a 
und XXIX v (also aktiv!) immunisierten Kaninchen selbst einige 
Infektionsversuche, welche die oben erhaltenen Resultate vollauf be- 
stätigten : 

1. Kaninchen, mit XXIX a (lebende Kokken) immunisiert, er- 
"hielt eine Dosis XXIX v (subkutan am Ohr), welche viel kleiner 
war als die bei der Immunisierung anderer Kaninchen mit XXIX v 
schließlich verwendeten Mengen, und ging 3 Tage danach an Strepto- 
kokkensepsis ein. Es bestand hier also, obwohl mit lebenden Kokken 
und aktiv immunisiert worden war, nicht einmal ein Schutz gegen 
den gleichen Stamm! 


Auf die menschliche Therapie übertragen, besagt dieses Er- 
gebnis, daß wir selbst, wenn wir Menschen mit lebenden Kokken (aktir) 
immunisieren wollten, vorläufig nicht im stande sind, eine praktisch ver- 
wertbare Immunität zu erzeugen — auch nicht einmal, wenn wir den- 
selben Stamm verwenden würden, der nachher eine Infektion bedingen 
könnte — wofern wir in ihrer Menschenvirulenz wesentlich ab- 
geschwächte Kulturen verwenden. Nur durch virulente und lebende Kokken 


!) a = avirulenter Stamm. 

2) Durch geeignete Versuchsanordnung hatten wir geringe Mengen 
von Immunstoffen oben bereits sogar nach Einverleibung nur abgetöteter Kokken 
nachgewiesen. | 
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und, wie wir oben sahen, nur wenn dabei eine schwere Erkrankung 
hervorgerufen wird, ließe sich eine brauchbare Immunität hervorrufen. 


2. Zwei Kaninchen, mit XXIX v immunisiert, vertragen ein 
vielfaches Multiplum der tödlichen Dosis von XXIX v (selbstverständ- 
lich) sowie von XXV v. 

Aus diesen Versuchen geht hervor. daß wir den Streptokokken 
durch Anzüchtung einer Virulenz für unsere Versuchs- 
tiere!), wobei namentlich auch die Virulenz für die zu im- 
munisierenden Tiere von Wichtigkeit ist, diejenige Eigenschaft 
verleihen konnten, welche sie zur Auslösung von Immunkörpern be- 
nötigen, und welche ihnen unter sonst ganz gleichen Umständen vor- 
her fehlte. 

Betreffs der Frage der Arteinheit ist uns eine Identi- 
fizierung (in dem mehrfach erörterten Sinne) sämtlicher 
von uns verwendeter Streptokokkenstämme?) mit Hilfe der 
Immunitätsreaktion gelungen. Insbesondere konnte die 
Zugehörigkeit einer Reihe saprophytischer Lochialstämme 
zu den echten pyogenen Streptokokken erwiesen werden. 

Im Hinblick auf diese Tatsache sowie auf unsere Erfahrungen 
im Tierexperiment glauben wir mit Walthard?°), daß ein Uebergang 
des saprophytischen Charakters der Streptokokken in den parasitären 
möglich ist. Daß dieser Vorgang, wie die klinischen Er- 
fahrungen lehren, selten ist, steht im Einklang mit unseren 
Tierversuchen, daß nämlich die Anzüchtung anderer Eigenschaften 
an einzelne Stämme durchaus nicht schnell und leicht vor sich geht, 
sondern daß hierzu ganz besondere Umstände zusammenwirken müssen. 
Für die menschliche Pathologie (Puerperium) hat Walthard eine 
Reihe in dieser Hinsicht sehr wahrscheinlich in Betracht kommender 
Faktoren aufgezählt. Es handelt sich dabei im wesentlichen um 
Umstände, welche eine Entwicklung der Streptokokken im Körper 
dadurch ermöglichen, daß die natürlichen Schutzkräfte außer Funk- 


!) Die Virulenz für Kaninchen und Mäuse lief bei unseren Stämmen an- 
nähernd parallel; fehlte die Mäusevirulenz, so waren auch Kaninchen unemp- 
fndlich gegen diesen Stamm und umgekehrt; hatten wir die Virulenz für 
Kaninchen erhöht, so war auch die für Mäuse gestiegen etc. etc. 

2) Nur auf den apäter hinzugenommenen Stamm XLIll, mit dem nur 
eine einmalige Immunisierung vorgenommen wurde (siehe oben), dehnt sich die 
Beweisführung nicht aus. 

?) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 47 S. 266 und Bd. 51 S. 486. 
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tion gesetzt sind, oder daß dieselben am Ort der Streptokokken- 
entwicklung nicht oder ungenügend zur Geltung kommen können 
(Gewebsnekrose, Sekretretention u. 8.) ?). 


Anm.: Wenn wir diesen letztgenannten Erfahrungen Rechnung 
tragen, so müssen die puerperalen Streptokokken im Durchschnitt be- 
reits eine wesentlich höhere Menschenvirulenz besitzen als die vaginalen 
Streptokokken Schwangerer, eine Tatsache, die sich freilich experi- 
mentell am Menschen schwer beweisen läßt. Diese höhere Virulenz der 
im puerperalen Genitalschlauch vorhandenen Streptokokken tritt aber 
infolge der Gewebsreaktion, welche eine Streptokokkeninfektion im Puer- 
perium viel schwerer eintreten läßt, als sub partu resp. unmittelbar da- 
nach, an derselben Frau nicht in Erscheinung. Dagegen wird die 
Uebertragung dieser virulenteren Streptokokken auf andere Individuen 
mit frischen Wundgebieten eine Infektion viel leichter auslösen müssen 
(als etwa eine Uebertragung der Vaginalstreptokokken Schwangerer oder 
der Lochien frisch Entbundener), eine Schlußfolgerung, welche durch die 
bekannten Untersuchungen von Kehrer und Karewski über die In- 
fektiosität der Lochien an verschiedenen Wochenbettstagen in der Tat 
bestätigt wird. Seit den Untersuchungen von Bumm °?) lassen sich die 
Kehrerschen Ergebnisse (Lochien der ersten 2 Wochenbettstage bedingen, 
Tieren und Menschen eingeimpft, keine besondere Reaktion, während sie 
vom 3. Tag an stets eine Entzündung hervorrufen) nicht mehr damit er- 
klären, daß in den ersten Tagen Streptokokken fehlen, später aber vor- 
handen sind. Vielmehr dürfte es vor allem die Virulenzänderung 
der nach Bumm fast stets vorhandenen Streptokokken sein, welche den 
Reaktionsunterschied Kehrers bedingt. 


Wir befinden uns mit unserer Ansicht auch in Ueberein- 
stimmung mit Natvig?), dem es sogar in einem Fall gelang, den 
Uebergang eines wahrscheinlich saprophytischen Streptococcus in den 
pathogenen Zustand zu verfolgen. 

Die Existenz von Streptokokken, welche ein saprophytisches 
Dasein führen, aber gelegentlich parasitär werden können, ist im 
übrigen nicht auf die Vagina beschränkt und bietet deshalb hier 
nichts Absonderliches. 

Wir müssen an der Hand dieser Untersuchungen im 
Verein mit den bisher vorliegenden gleichgerichteten Ar- 
beiten unsere Ansicht über die Verwandtschaft der Strepto- 


1) Vgl. auch Zangemeister, Deutsche med. Wochenschr. 1906, S. 1078. 
2) Verhandl. d. Deutschen Ges. f. Gyn. X S. 580. 
3) Arch. f. Gyn. Bd. 76 S. 848. 
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kokken dahin zusammenfassen, daß zum wenigsten alle 
fakultativ anaeroben — trotz der zweifellos bestehenden, 
aber veränderlichen, offenbar erworbenen Verschieden- 
heiten — einer Art angehören. 

Daraus ergeben sich unmittelbar zwei wichtige prak- 
tische Konsequenzen: Erstens besteht die Möglichkeit einer 
Infektion auch mit solchen Streptokokken, welche augen- 
blicklich saprophytisch vegetiert haben. 

Zweitens ist dadurch die Möglichkeit erwiesen, gegen 
alle Streptokokkenstämme zu immunisieren. 

Die Tatsache, daß es, für gewisse Tiere wenigstens, bereits 
gelungen ist, gegen alle zur Infektion von uns herangezogenen 
Streptokokkenstämme mit Hilfe zweier verschiedener, fremder 
Immunsera zu schützen, muß entschieden zu Gunsten unserer Auf- 
fassung sprechen: es handelt sich um das Aronsonsche Serum, wie 
das der Höchster Farbwerke. Beide Sera werden zwar mit Hilfe 
mehrerer Stämme hergestellt, sind also polyvalent, waren aber im 
stande, gegen zahlreiche und zwar sämtliche von uns verwendeten 
gänzlich fremden Stämme Mäuse jederzeit prompt zu schützen. 


XX. 


Die Nabelinfektion in der Säuglingssterblichkeit der 
Jahre 1904 und 1905 nach den Aufzeichnungen des 
statistischen Amtes der Stadt Berlin’). 


Von 


C. Keller-Berlin. 


Die Mortalität und Morbidität des Nabelabheilungsprozesses 
der Neugeborenen hat mit der Einführung der Antisepsis in die 
Geburtshilfe eine beträchtliche Verminderung erfahren, ist aber auch 
heutzutage keineswegs der Art, wie man es gemäß der ursprünglich 
an dieser Stelle bestehenden Keimfreiheit erwarten müßte. Eröß 
war bekanntlich der erste, welcher Anfang der 90er Jahre auf diesen 
Uebelstand aufmerksam machte. Kaum in einem Drittel seiner Fälle 
verlief der Nabelabheilungsprozeß ungestört und mehr als die Hälfte 
der fieberhaften Erkrankungen der Neugeborenen — an sich 43% 
aller Beobachtungsfälle — waren auf Nabelinfektion zurückzuführen. 
Annähernd dieselben Ergebnisse hatte die Nachprüfung an der 
zweiten Gebäranstalt zu Budapest (Tauffers). Andere Kliniken 
wie Halle, Innsbruck etc. erreichten zwar wesentlich bessere 
Resultate, die den Anforderungen einer aseptischen Wundheilung 
aber auch keineswegs zu genügen im stande sind. Alle diese, 
wie auch die späteren Untersuchungen geschahen in geburts- 
hilflichen Kliniken, die nicht nur über eine hinreichende ärztliche 
Beaufsichtigung, sondern auch über ein vollständig geschultes Pflege- 
personal verfügten. Der verschiedentlich hergeleiteten Folgerung, 
daß in der allgemeinen Praxis, besonders bei den einer ärztlichen 
Leitung entbehrenden Geburten, diese Verhältnisse noch viel trauriger 
sein werden, dürfte a priori hiernach eine gewisse Anerkennung 
wohl kaum zu versagen sein. Auf der anderen Seite läßt sich aber 


!) Nach einem Vortrage, gehalten in der Gesellschaft für Geburtshülfe 
und Gynäkologie zu Berlin am 29. Juni 1906. 
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auch nicht verhehlen, daß in Kliniken durch die größere Anzahl 
der in einem Raum befindlichen, leider heutzutage vielfach noch 
beiderseits von derselben Pflegerin besorgten Wöchnerinnen und 
Kinder eine größere Uebertragungsmöglichkeit besteht, sei es von 
enem Kinde auf das andere, sei es in Anbetracht der Infektiosität 
des Wochenflusses insbesondere von der Mutter auf das Kind. Auch 
lokale Uebelstände müssen in den einzelnen Kliniken nach der Ver- 
schiedenheit der veröffentlichten Resultate eine bald größere, bald 
geringere Rolle gespielt haben. Also so ganz einwandsfrei er- 
scheint die obige Schlußfolgerung auf die eventuellen Zustände 
der allgemeinen Praxis doch nicht. Hiermit stimmen überein die 
Urteile verschiedener erfahrener Praktiker, welche die Notwen- 
digkeit einer besonderen Prophylaxis des Nabelabheilungsprozesses 
nicht anerkennen, da sie Nabelinfektionen angeblich gar nicht 
oder nur höchst selten zu Gesicht bekommen. Die Kontrolle 
der Nabelabheilung vorausgesetzt, ist die letztere Behauptung nicht 
so unverständlich, indem durch eine genaue Beaufsichtigung seitens 
des Arztes auch das Pflegepersonal zur größeren Sorgfalt an- 
gehalten und auf diese Weise eine gewisse Prophylaxis schon 
ausgeübt wird. Anderseits sind Irrtümer in solchen Allgemein- 
urteilen nicht ausgeschlossen. Auch Kaltenbach glaubte, Eröß’ 
Behauptung durch eine Zusammenstellung der Ergebnisse seiner 
Klinik leicht widerlegen zu können. Diese ergab aber bis zu einem 
gewissen Grade eher eine Bestätigung derselben (Rösing.) 

Ist nach alledem der Versuch, einen Ueberblick über den Ver- 
lauf der Nabelabheilung in der allgemeinen Praxis zu gewinnen, 
mindestens sehr erstrebenswert, so empfiehlt sich ein solcher auch 
aus rein praktischen Gründen, sofern die Verhältnisse, wenn sie 
wirklich so traurig sind, einer durchgreifenden Besserung bedürfen. 

Etwa 75°) der Entbindungen erfolgen ohne ärztliche Aufsicht, 
allein unter Leitung der Hebammen. Zusammenstellungen der eigenen 
Praxis sind demnach ebensowenig im stande, Aufklärung zu bringen, 
wie solche aus größeren Gebäranstalten. Schon eher wären diese 
Möglichkeiten gegeben durch die Statistik einer größeren Kinder- 
poliklinik. Doch das Lebensalter der Nabelabheilung pflegt ın 
dieser Klientele nur ausnahmsweise vertreten zu sein. Durch die 
Hebammen die notwendigen Aufzeichnungen zu erhalten, dürfte um- 
soweniger einen Erfolg versprechen, als neben den Wöärterinnen 
diese vor allem als Infektionsträgerinnen in Betracht kommen. Nach 
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reiflicher Ueberlegung erschien mir noch der beste Weg, die jähr- 
lichen Todesfälle der Säuglinge zu benutzen und ähnlich, wie es 
bisher bezüglich der Ernährung geschah, so über den Heilungs- 
verlauf bezw. den jeweiligen Zustand des Nabels dem Totenschein 
eine entsprechende Fragestellung einzufügen. War das auf diese 
Weise erhaltene Material einerseits jedenfalls möglichst allgemein 
und von jeder Beeinflussung frei, so entstammte es anderseits wohl 
sicher größtenteils der Zahl von Hebammen allein geleisteter Ge- 
burten, da erfahrungsgemäß, zumal in den ersten Lebenswochen, 
mehr Säuglinge der ärmeren Klassen zu Grunde zu gehen pflegen, 
als solche der begüterten, welche zur Entbindung fast durchweg 
einen Arzt zuziehen. 

Das hiesige Polizeipräsidium, welchem ich einen entsprechenden 
Antrag einreichte, hat meinen Vorschlag sofort angenommen und 
tatkräftig unterstützt. Ihm, der Stadt Berlin und insbesondere 
den Beamten ihres statistischen Amtes, welche mir das Material 
bereitwilligst zur Verfügung stellten und mich bei der Zusammen- 
stellung in der liebenswürdigsten Weise unterstützten, möchte ich 
nicht verfehlen, an dieser Stelle noch einmal meinen verbindlichsten 
Dank auszusprechen. 

. Für die statistische Untersuchung kamen naturgemäß nur die 
ersten Lebenswochen des Kindes in Betracht, da der Nabel meist 
bis zum Ende der zweiten Woche, selten später, verheilt zu sein 
pflegt. Um aber auch die verlangsamte und gestörte Wundheilung, 
sowie die sich hieran anschließenden Komplikationen mit in die 
Zählung hineinzubekommen, dehnte ich die Nachfrage auf den 
ersten Lebensmonat aus. 

Bei der Abfassung der dem Totenschein einzufügenden Frage- 
stellung kam es in erster Linie darauf an, Anhaltspunkte dafür 
zu gewinnen, wann das Kind zu Grunde gegangen war, ob gleich 
nach der Geburt, also vor dem Beginn des Nabelabheilungsprozesses, 
ob während desselben oder nachdem dieser schon zum Abschluß ge- 
kommen war. Für die erstere Phase wurde als Merkmal aufgestellt: 
Nabelschnur nicht abgefallen, frisch — für die letztere: Nabelschnur 
abgefallen, Nabel verheill.e. Die Zeit der Demarkation und Ab- 
heilung selbst schien am besten charakterisiert durch die Frage, 
ob die Nabelschnur nicht abgefallen, aber eingetrocknet oder diese 
abgefallen, der Nabel jedoch noch nicht verheilt war. Die auf diese 
Weise geschaffene Einteilung hat jedenfalls den großen Vorzug der 
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leichten Uebersichtlichkeit, dürfte aber auch an Genauigkeit kaum 
etwas zu wünschen übrig lassen. 

Die zweite Aufgabe war, Aufschluß zu erhalten, ob der Nabel- 
abheilungsprozeß der Norm entsprach oder Anzeichen eines gestörten 
Verlaufes, insbesondere einer Infektion vorlagen. Hier konnten 
naturgemäß nur gröbere Veränderungen Berücksichtigung finden. 
Die ältere Einteilung (Excoriatio, Blennorrhoe, Ulcus umbilic., Ompha- 
litis, Krupp etc.) zu benutzen, verbot sich allein schon aus dem 
Grunde, daß in diesen Bezeichnungen keine abgeschlossenen, scharf 
begrenzten Krankheitsbilder einbegriffen sind und der subjektiven 
Auffassung des Einzelnen zu viel Spielraum gelassen ist. Auch 
stört das Fehlen eines jeden Anhaltspunktes für eine eventuelle 
Infektion. Die geringeren Veränderungen können ebensogut durch 
mechanische, chemische Irritation veranlaßt sein. Zwei Tatsachen 
schienen mir zur Charakteristik noch am zweckmäßigsten: die eine, 
daß es sich bei faulig. erweichtem Nabelstrang stets um eine Infek- 
tion handelt, allerdings in erster Linie mit saprämischen Mikro- 
organismen, wie die Untersuchungen beweisen, gewöhnlich aber 
gleichzeitig auch mit pathogenen; die andere, daß bei aseptischem 
Verlauf jede auffallende Rötung und Entzündung des Nabels und 
seiner Umgebung fehlt, wie auch die eiterige Sekretion sich in 
äußerst geringen, kaum wahrnehmbaren Grenzen hält. Demgemäß 
wurde einerseits die Frage eingefügt, ob die Nabelschnur faulig 
war, anderseits, ob der Nabel entzündet, eiterig sich erwies. Aller- 
dings finden die Granulome und Geschwulstbildungen infolge von 
Persistenz des Ductus omphaloentericus auf diese Weise keine ge- 
sonderte Berücksichtigung und werden in die direkt infektiösen 
Prozesse miteingerechnet. Ihre Häufigkeit ist aber im allgemeinen 
nicht so groß, daß dadurch ein namhafter Fehler in der Berechnung 
entstände. 

Die zur Einfügung in den Totenschein eingegebene Frage- 
stellung erhielt demgemäß die Fassung: 

„Bei Kindern im ersten Lebensmonat Beschaffenheit 

a) der Nabelschnur 


abgefallen 
Zutreffendes nicht abgefallen, frisch, eingetrocknet, faulig 
unterstreichen. | b) des Nabels 

verheilt, 


nicht verheilt, entzündet, eiterig.“ 
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Gesamttabelle (männlich und weiblich) aller im ersten 


Säuglinge nach den Angaben der Totenscheine laut 





Krankheiten 


10. Blutvergiftung . 
12. Starrkrampf 
23A. Syphilis 

38. Lebensschwäche 


58. Furunkulosis 


59. Zellgewebsentzündung | 
60a. Zellgewebsverhärtung ! 


61a. Nabelentzündung 


61b. Nabelblutung 


89. Hirnhautentzündung 
90. Hirnhöhlenwassersucht . 
91a. Gehirnentzündung 

116. Kehlkopfentzündung 

119. Luftröhrenkatarrh | 
120.121. akute chron. Bronchit. \ 
122. Lungenentzündung 


krampf. 185a, b, c. Darm- 
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Lebensmonat während der Jahre 1904 und 1% verstorbenen 
Aufzeichnungen des statistischen Amtes der Stadt Berlin. 
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Leider mußte diese Anordnung wegen Raummangels mehr 
zusammengeschoben und in folgender Weise umgeändert werden 
(vide Nr. 22 des Totenscheinschemas): 

„Bei Kindern im ersten Lebensmonat Beschaffenheit 


a) der Nabelschnur: abgefallen, nicht abgefallen, 
Zutreffendes | frisch, eingetrocknet, faulig. 
unterstreichen. | b) des Nabels: verheilt, nicht verheilt, entzündet, 
| eiterig.“ 


So geringfügig diese Abänderung auf den ersten Blick auch 
erscheint, so ist die Deutlichkeit und Uebersichtlichkeit hierdurch 
doch verringert und dieses vielleicht nicht unschuldig daran, daß 
ein Teil der Angaben als ungenau oder widersprechend ausgeschaltet 
werden mußte. 

Ich bringe nun zunächst die gesamte tabellarische Zusammen- 
stellung aller innerhalb des ersten Lebensmonates während der 
Jahre 1904 und 1905 in Berlin verstorbenen Säuglinge, geordnet. 
einerseits nach der Beschaffenheit der Nabelschnur und des Nabels, 
anderseits nach den entsprechenden Todesursachen unter Berück- 
sichtigung der ehelichen und außerehelichen Abstammung. Erscheint 
die Beibehaltung der letzteren aus naheliegenden Gründen (mangel- 
hafte Pflege und Besorgung, soweit die Entbindung nicht in einer 
Anstalt erfolgte) leicht als gerechtfertigt, so hat sich die Erweiterung 
der Trennung auf die Geschlechter, in den ersten Tabellen durch- 
geführt, bei der weiteren Berechnung als unwesentlich und be- 
deutungslos herausgestellt. Demzufolge wurde sie in dieser Auf- 
stellung weggelassen und die Tabellen in entsprechender Weise 
zusammengezogen. 

Die Einteilung nach den Todesursachen geschah in der Weise, 
daß aus dem amtlichen Verzeichnis alle jene Erkrankungen in erster 
Linie zu einer Einzelberücksichtigung herangezogen wurden, mit 
welchen die Nabelinfektion ätiologisch in Zusammenhang stehen 
konnte. Am deutlichsten tritt dieses hervor in der Bezeichnung der 
Todesursache als Nabelentzündung. Der unglückliche Ausgang 
ist unter Vermittlung einer entsprechenden Allgemeininfektion leicht 
verständlich. Hierher gehört weiterhin der Tod durch Nabel- 
blutung, sofern diese auf infektiöse Erkrankung zurückzuführen 
ist (Nabelschnur faulig, Nabel entzündet, eitrig) oder es sich über- 
haupt um eine Spätblutung (bei eingetrockneter Nabelschnur oder 
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nach dem Abfall bei noch unverheiltem Nabel) handelt. Letztere 
sind unzweifelhaft nicht minder als infektiösen Ursprungs anzusehen. 
Bei Zellgewebsentzündung war auf die eventuelle Angabe einer 
Lokalisation in der Umgebung des Nabels zu achten. Aus der Reihe 
der Infektionskrankheiten kommen hierzu Blutvergiftung, Starr- 
krampf. Beide können ihren Ursprung allerdings auch von jeder 
anderen Oberflächenwunde aus nehmen (Geburtsverletzung, Circum- 
cisio etc.) Dieses Vorkommen ist nach allgemeiner praktischer 
Erfahrung aber so selten, daß man es in der Berechnung wohl ohne 
wesentlichen Fehler vernachlässigen kann. Aehnlich verhält es sich 
mit der Bauchfellentzündung, unter deren Ursachen die Nabel- 
infektion für diese Lebensperiode ganz besonders im Vordergrund 
zu stehen pflegt. Als eventuell metastatische Entzündungen mußten 
Lungenerkrankungen, Hirn-, Hirnhautentzündungen und 
vielleicht noch Furunkulosis in Betracht kommen. Bei Lues 
und Lebensschwäche war für die gesonderte Aufzählung der 
Todesfälle die erfahrungsgemäß bestehende Disposition zur Nabel- 
infektion maßgebend und diejenige der Magendarmerkrankungen 
empfahl sich als zweckmäßig zum Vergleich. 

In dieser ursprünglich beabsichtigten Ausdehnung konnte die 
Einzelberücksichtigung nicht vollständig durchgeführt werden. Ein- 
wandsfrei gelang dieses betreffs der Nabelentzündung, Nabel- 
blutung, Blutvergiftung, Starrkrampf, Bauchfellentzün- 
dung, Furunkulosis, Lues, Lebensschwäche, Magendarm- 
erkrankungen. Bei der Zellgewebsentzündung war die Zell- 
gewebsverhärtung miteingezählt und dadurch die gesonderte 
Berücksichtigung hinfällig geworden. Die Hirn- und Respi- 
rationserkrankungen mußten jede in eine Gesamtgruppe zu- 
sammengefaßt, d. b. zu den ersteren der Hydrocephalus, zu den 
letzteren die Katarrbe, wie Bronchitis etc. miteingezählt werden, wes- 
halb beide höchstens zum Vergleich herangezogen werden können. 

Alle sonstigen als Todesursache angeführten Krankheiten sind 
der besseren Uebersichtlichkeit wegen zum Schluß in eine Abteilung 
zusammengefaßt. Wir finden vertreten: Erstickung, Ertrinken, Ver- 
letzung, Verbrennung, Schwämmchen, Krämpfe, Hirn-, Herz-, Lungen- 
schlag, angeborene Bildungsfehler, Blausucht, Darmverschluß, Thymus- 
tod, Icterus neonatorum, Blutfleckenerkrankung, Abzehrung — mit 
anderen Worten: Erkrankungen, welche mit einer Nabelinfektion 
sicher in keinem Zusammenhang stehen oder Angaben so allgemeiner 
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Art, daß überhaupt nichts Bestimmtes daraus zu ersehen ist. Blut- 
fleckenerkrankung gilt allerdings heutzutage fast allgemein als 
septischen Ursprunges. Diese Lehre ist aber keinesfalls schon so 
einwandsfrei, daß die entsprechenden Fälle umgekehrt als Beweis- 
material hierfür Verwendung finden könnten. Bei Abzehrung 
kann die tiefere Grundursache ebenso in einer schweren Magendarm- 
erkrankung, wie in einer septischen Allgemeininfektion zu suchen sein. 
Die Einreihung der Fälle geschah durch die Beamtinnen des 
Berliner statistischen Amtes sofort nach dem Einlaufen des be- 
treffenden Totenscheines. Auf diese Weise wurde jede Subjektivität 
in der Beurteilung der angegebenen Todesursache, welche bei der 
Ausführung seitens eines Mediziners wohl kaum vermeidbar ist, aus- 
geschaltet und ein rein objektives Verfahren erzielt. Zur Erleichte- 
rung der Uebersichtlichkeit für die Beamtinnen ist die Reihenfolge der 
Todesursachen derjenigen des amtlichen Verzeichnisses angepaßt. 
Aus der Durchsicht der tabellarischen Zusammenstellung ergibt 
sich, daß während der Jahre 1904 und 1905 zu Berlin innerhalb 
des ersten Lebensmonates 5232 eheliche, 1813 außereheliche Säug- 
linge, in Summa 7045 zu Grunde gingen. Bis zum Ende des ersten 
Lebensjahres erhöhten sich diese Zablen: für eheliche Säuglinge auf 
15322, für außereheliche auf 4630 und für die Gesamtsumme auf 
19952. Von den Todesfällen des ersten Lebensjahres erfolgte also 
etwa ein Drittel schon innerhalb des ersten Lebensmonates; bei 
Außerehelichen liegt dieser Teil sogar mehr in der Mitte zwischen 
ls— 1a. Zu demselben Resultate gelangt man, wenn für beide Zeit- 
abschnitte die Prozentsätze der Todesfälle zu der Summe der Lebend- 


geburten berechnet werden: 
Ehelich Außerehelich Sa. 
I. Lebensmonat . . . 6,86% 11,3 °%o 7,16 °jo 
I. Lebensjahr . . . . 186 „ 290.5 20,3 , 


Diese unverhältnismäßig hohe Sterblichkeitsziffer des ersten 
Lebensmonats ist als Tatsache schon seit langem bekannt. Miß- 
bildungen, Frühgeburt, schwächliche Körperentwicklung, Geburts- 
trauma, direkt oder eine infolgedessen veranlaßte Verminderung 
der Widerstandsfähigkeit gegen sonst weniger verhängnisvolle Stö- 
rungen sind die Gründe, welche man in erster Linie hierfür ange- 
geben findet. Nehmen hierfür wir die Bezeichnung der Todesursache 
als Lebensschwäche als gleichbedeutend an, so bleibt nach Abzug 
dieser Fälle doch noch eine Sterblichkeit im: 
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I. Lebensmonat von 2462 ehelichen — 888 außerehelichen — 3350 Sa. 
I. Lebensjahr „. 12739 á — 3582 = — 16321 „ 


oder in Prozentsätzen zu der Zahl der Lebendgeburten: 


I. Lebensmonat . . 3,0% ehelich — 5,53°o außerehelich — 3,4°' Sa. 
l. Lebensjahr. . . 15,5, ` — 223 „ = — 166, 


d. h. auf den ersten Lebensmonat kommt auch dann immer noch 
13—14 der Zahl der Todesfälle des ersten Lebensjahres. Wenn 
in diesen Fällen sogenannter Lebensschwäche die schuldige Grund- 
. ursache des Uebergewichtes des ersten Lebensmonates zu suchen 
wäre, so müßte sich der Unterschied nach diesem Abzug wenigstens 
demjenigen nähern , welcher zwischen den Zeiträumen an sich be- 
steht, also 112 betragen oder mindestens nicht allzusehr übersteigen. 

Das große Uebergewicht der Säuglingssterblichkeit im ersten 
Lebensmonat ändert sich ebensowenig, wenn man in entsprechender 
Weise die Todesfälle an Erkrankungen des Verdauungstraktus, der 
Luftwege und derjenigen an Lues in Abzug bringt. Die schließliche 
Restsumme des ersten Lebensmonates bleibt zwischen ?} und !ı der 
Sterblichkeit des ersten Lebensjahres an sich, wie auch prozentua- 
liter zu der Zahl der Lebendgeburten. Für die Verdauungsstörungen 
ist dieses Ergebnis besonders befremdend, da man diese bekannt- 
lich heutzutage auch für die hohe Säuglingssterblichkeit verantwort- 
lich zu machen pflegt und die größere Zahl der Opfer im ersten 
Lebensmonat durch eine geringere Widerstandsfähigkeit des sonst 
normal entwickelten und gesund geborenen Säuglings gegen Ver- 
dauungsstörungen in den ersten Lebenswochen leicht erklärlich findet. 
Demgegenüber ist zu bedenken, daß während der ersten Lebens- 
wochen im Vergleich zu später relativ noch die größte Zahl der 
Säuglinge Mutterbrust erhält, Veranlassung zu Verdauungsstörungen 
dementsprechend wesentlich seltener gegeben ist. Hierdurch wird 
das Resultat der statistischen Berechnung vollständig gerechtfertigt 
und die Schroffheit des Gegensatzes wesentlich gemildert. 

Nach Berücksichtigung dieser wichtigsten Erkrankungsformen 
des Säuglingsalters bleiben uns für die ersten Lebenswochen schließ- 
lich nur noch 'die Störungen des Nabelabheilungsprozesses. Um 
ihren Einfluß klarzulegen, bedarf es zuerst der Feststellung, wie sich 
die Todesfälle des ersten Lebensmonates auf die verschiedenen Zeit- 
abschnitte — vor dem Beginn, während und nach Ablauf des Nabel- 
abheilungsprozesses — verteilen. Sichere Angaben liefern uns in dieser 
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Beziehung drei Viertel der Gesamtsumme: 5978 eheliche, 1174 außer- 
eheliche, 5152 in Summa. 

Die nicht differenzierbaren Fälle gehören einesteils in die Ab- 
teilung: „Nabelschnur abgefallen, Nabel ohne Angabe“, andernteils 
in diejenige: „Nabelschnur ohne Angabe oder ungenau und wider- 
sprechend bezeichnet, Nabel ohne Angabe.“ Nur wenn als Todes- 
ursache dort Nabelentzündung vermerkt war, wurde der Todesfall, 
da die Nabelheilung offenbar noch nicht vollendet, als während des 
Nabelheilungsprozesses erfolgt angesehen. 

Sonst hat nur noch die Abteilung mit der Ueberschrift: „Nabel- 
schnur frisch“ eine Aenderung ihrer einfachen Additionssunme er- 
fahren müssen, sofern diejenigen Säuglinge, welche nach der ange- 
gebenen Todesursache sicher noch einige Zeit gelebt, bei denen der 
Nabelabheilungsprozeß demgemäß jedenfalls schon begonnen haben 
mußte, in die zweite Zeitperiode überschrieben wurden. Von den 
besonders berücksichtigten Erkrankungen betraf dieses die Aufzeich- 
nungen von Starrkrampf, deren Inkubationsdauer bekanntlich 2 bis 
15 Tage beträgt, ferner Zellgewebsentzündung und Zellgewebsver- 
härtung, Respirationskrankheiten und Magendarmerkrankungen. 

Hiernach verteilt sich die Summe der sicheren Angaben auf 
die erwähnten Zeitabschnitte in folgender Weise: 

l. VorBeginn des Nabelabheilungsprozesses (Nabel- 

schnur frisch) starben: 
1199 ehelich — 309 außerehelich — 1508 in Summa. 

2. Während des Nabelabheilungsprozesses: 

1068 ehelich — 316 außerebelich — 1384 in Summa. 

3. Nach Ablauf des Nabelabheilungsprozesses: 

(Nabelschnur abgefallen, Nabel verheilt) 

1711 ehelich — 549 außerehelich — 2260 in Summa. 
In Prozentsätzen der Gesamtzahl berechnet ergibt sich demnach 
für die Zeit: 

1. Vor Beginn des Nabelabheilungsprozesses: 


30 no ehelich — 26° außerehelich — 29° in Summa. 
2. Während des Nabelabheilungsprozesses: 
27°/o ehelich — 27 °o außerehelich — 27° o in Summa. 


3. Nach Ablauf des Nabelabheilungsprozesses: 
43° ehelich — 47 °% außerehelich — 44 °o» in Summa. 
Der Vergleich der Prozentsätze der jeweiligen Gesamtsumme 
zeigt also, daß etwa drei Zehntel der im ersten Lebensmonat ver- 
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storbenen Säuglinge schon bald nach der Geburt, vor Beginn des 
Nabelabheilungsprozesses, ungefähr ebensoviel während und vier 
Zehntel nach Ablauf desselben verstarben. 

Nun die Todesursachen dieser Zeitabschnitte! 

1. Vor Beginn des Nabelabheilungsprozesses, gleich 
nach der Geburt. 

Neun Zehntel trägt den Vermerk: „Lebensschwäche*, sowohl 
bei den Ehelichen als bei den Außerehelichen, für die als Grund- 
ursache, da Mißbildungen in die Abteilung: „Alle anderen Krank- 
heiten“ eingereiht sind, demnach Frübgeburt, Frühreife oder Geburts- 
trauma in Betracht kommt. Von den besonders berücksichtigten 
Todesursachen bleiben für das restierende Zehntel nur Lues und 
Nabelblutung übrig. 

2. Während des Nabelabheilungsprozesses. 

Hier interessieren uns in erster Linie diejenigen Todesursachen, 
welche mit einer Nabelinfektion ätiologisch in Zusammenhang stehen, 
also Nabelentzündung, infektiöse Nabelblutung, Blut- 
vergiftung, Starrkrampf und Bauchfellentzündung. 

Hierfür ergeben sich aus der Tabelle folgende Zahlenwerte: 


Ehelich Außer- Sa. 


ehelich 
Nabelentzündung . . 2. . . . . 29 18 47 
Infekt. Nabelblutung . . . ... 1 1 2 
Blutvergiftung . . 2 2 2 2020.08 5 13 
Starrkrampf . . 2 2 2 0202020..87 ð 42 
Bauchfellentzündung . . . ... 2 — 2 
Sa. 77. 29 106 


Auf die Gesamtzahl der während des Nabelabheilungsprozesses 
sicher erfolgten Todesfälle berechnet, ergibt sich hiernach ein Prozent- 
satz von: 7,40 ehelich — 9,4? außerehelich — 7,8%; in Summa. 

An Todesfällen infolge von Magendarmerkrankungen 
finden wir für diesen Zeitabschnitt notiert: 71 ehelich — 31 außer- 
ehelich — 102 in Summa. Stimmen diese Werte so ziemlich über- 
ein mit denjenigen für die infektiösen Allgemeininfektionen, aus- 
gegangen von der Nabelwunde, so weisen aber hiervon 21 eheliche 
— 14 außereheliche — 35 in Summa noch gleichzeitig den Vermerk 
einer vorhandenen Nabelinfektion auf. Letztere verläuft bekanntlich 
sehr häufig unter dem Bilde einer Dyspepsie oder Magendarmstörung. 
Die Gelegenheit zur Entwicklung von Magendarmerkrankungen ist, 
wie schon erwähnt, gerade in den ersten Lebenswochen relativ noch an 
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geringsten, da im Vergleich zu später die meisten Säuglinge noch 
Brustnahrung erhalten. Aus allen diesen Gründen können wir für 
die zuletzt angeführten Fälle mit gleichzeitiger Nabelerkrankung die 
Möglichkeit nicht ausschließen, daß es sich um eine sekundäre Ver- 
dauungsstörung handelt und müssen die selbständige Entwicklung 
und Einwirkung mindestens für fraglich ansehen. Als sicher bleiben 
von den Todesfällen infolge von Magendarmerkrankungen demnach 
nur: 50 eheliche, 17 außereheliche, 67 in Summa; d. h. auf die 
Gesamtsumme der sicheren Todesfälle in dieser Zeitperiode berechnet, 
nur 4,8 %o eheliche, 5,5 °o außereheliche, 5 °% in Summa, also ?s des 
Prozentsatzes derjenigen infolge von septico-pyämischer und tetani- 
scher Allgemeininfektion. 

An Erkrankungen der Luftwege, die bei Säuglingen ja auch 
in Betracht gezogen werden müssen, starben 23 eheliche, 6 außer- 
eheliche, 29 in Summa oder in Prozentsätzen der Gesamtzahl wäh- 
rend der Nabelabheilung 2,2% eheliche, 1,9°/o außereheliche, 2,1% 
in Summa. Von Nabeleiterungen sind von diesen nur 3 Fälle (ehe- 
lich) vermerkt, deren Ausschaltung keinen wesentlichen Unterschied 
in der Berechnung nach sich zieht. Auf das Verhältnis der töd- 
lichen Allgemeininfektionen bezogen ergibt sich für die Todesfälle 
an Respirationskrankheiten nur ein Drittel der Höhe der ersteren. 

In einer besonderen Klasse seien endlich noch jene Fälle von 
Nabelinfektion zusammengefaßt und analysiert, welche zu der ersten 
Berechnung der septico-pyämischen und tetanischen Allgemein- 
infektion nicht herangezogen sind. Sie verteilen sich auf folgende 
Todesursachen: | 


Ehelich Auer Sa 

Lues . . . Be ee ne De Sr T E S S 2 ð 
Tebenäschwäche I u an 2 7 30 
Zellgewebsentzündung und Nerbärtung Er 1 2 
Hirn- und Hirnhautentzündung, en s l — 1 
Erkrankungen der Luftwege . . . . ee A = = 3 
Magendarmerkrankungen . . . a... 2ı 14 35 
Alle anderen Krankheiten . . . 2 22 2020.2.833 12 45 
Sa. 85 36 121 


Für die Gesamtzahl der sicher während des Nabelabheilungs- 
prozesses erfolgten Todesfälle ergibt sich hiernach ein Prozentsatz 
von 8,1’ ehelich — 11,7°lo außerehelich — 9°% in Summa. 

Gemäß der geringen Sorgfalt und Gründlichkeit, welche in der 
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Praxis auf die Abfassung der Totenscheine für Säuglinge verwandt 
zu werden pflegt, ist es sicher nicht ausgeschlossen, daß die Nabel- 
infektion für einen großen Teil dieser Fälle in einem ursächlichen 
Zusammenhang mit der Todesursache steht. Bei Lebensschwäche 
und Magendarmerkrankungen, für welche dieses noch am wahrschein- 
lichsten ist, betragen diese Zahlen schon mehr als die Hälfte der 
Gesamtsumme. Luetische Säuglinge, ferner die in der Abteilung 
„Alle anderen Krankheiten“ zusammengefaßten Fälle können un- 
zweifelhaft direkt auch an Nabelinfektion gestorben sein. Doch ab- 
gesehen von dieser Eventualität, die Selbständigkeit beider Prozesse 
zugegeben, läßt sich diese Zusammenstellung auch in dem Sinne einer 
Morbiditätsstatistik verwerten. Mit der ersten Berechnung der septico- 
pyämischen und tetanischen Allgemeininfektion zusammen ergibt sich 
für die Zeit der Nabelabheilung eine Häufigkeit der Nabelinfektion 
überhaupt von 162 ehelich — 65 außerehelich — 227 in Summa 
oder im Verhältnis zur Gesamtzahl der während dessen sicher er- 
folgten Todesfälle ein Prozentsatz von 15,5 °/o ehelich, 21° außer- 
ehelich, 16,8 °/o in Summa, wovon dann etwa die Hälfte tödlich ver- 
lief. Mindestens jeder Siebente der verstorbenen ehelichen Säuglinge 
litt also an einer Nabelinfektion, die bei jedem Vierzehnten einen 
tödlichen Ausgang nahm. Unter den Außerehelichen erböht sich 
diese Häufigkeit bis auf jeden 5. bezw. 10. verstorbenen Neugeborenen. 

Der besseren Uebersicht wegen sind die erbaltenen Resultate 
in folgendem noch einmal tabellarisch zusammengestellt und bezüg- 
lich der übrigen, bisher nicht berücksichtigten Todesursachen ent- 
sprechend ergänzt: 





Tödliche Nabelinfektion . . » 2 2 2 2 2 2..74% 94% 780 
Nabelinfektion als Nebenbefund, eventuell Todesursache 81, 11,7, 90, 
Nabelinfektion überhaupt . nn... 15% 21,1% 16,8% 
Magendarmerkrankungen . . . 2.2 2 222..48, 5,5. 50, 
Respirationskrankheiten . . . 2 2 2.22.2..%22, 19, 21, 
Lues o os u ee ee en 12, 42, 2,0, 
Lebensschwäche . . . : 2 22.2.2222. 0.6500,. 560, 590, 
Alle anderen Krankheiten . . . . » 2 2 .2..160, 114, 150, 


Auch in dieser Lebensperiode hat die Sterblichkeit an Lebens- 
schwäche nach den Angaben der Totenscheine bei weitem das Ueber- 
gewicht. Die Bezeichnung der „Lebensschwäche“ hat einen sehr 
unbestimmten Begriff. Streng genommen kann ein Säugling, welcher 
allein an Lebensschwäche leidet, d. h. zu schwach zum Leben ist, 
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auch nicht längere Zeit am Leben bleiben, muß vielmehr bald nach 
der Geburt zu Grunde gehen. Nun begründet die Lebensschwäche 
auch eine verminderte Widerstandsfähigkeit gegen und bei einer 
Erkrankung. Hier ist die Lebensschwäche an der Todesursache 
nur mittelbar beteiligt, direkt allein die hinzugetretene Erkrankung. 
Geht aus diesen Erwägungen schon hervor, daß ein Teil der Todes- 
älle an Lebensschwäche in dieser Lebensperiode jedenfalls akziden- 
tellen Erkrankungen zufallen wird, so kommt hierzu des weiteren, 
daß die Diagnose „Lebensschwäche“ vielfach auch eine Aushilfs- 
diagnose darstellt und als Notbehelf benutzt ist, wenn weder ana- 
ınnestisch, noch aus der Untersuchung irgend welche Anhaltspunkte 
sich für die Lokalisation ırgend einer Erkrankung ergeben. Dieses 
trifft für Magendarmerkrankung am seltensten, eher schon für Re- 
spirationskrankheiten, am meisten für die Nabelinfektion zu. Diese 
steht dem Laien absolut fern, wird bei der ärztlichen Unter- 
suchung höchst selten berücksichtigt und braucht endlich, wie be- 
kannt, äußerlich gar keine so auffälligen Erscheinungen zu ver- 
anlassen. Daß also ein Teil der Todesfälle von Lebensschwäche 
noch der Nabelinfektion zu gute kommt, dürfte hiernach eher als 
sicher, denn nur als wahrscheinlich anzusehen sein. Obige Er- 
wägungen sprechen ferner auch mehr dafür, daß dieser Teil keines- 
wegs klein und unbeträchtlich zu sein scheint. Gebührt der Nabel- 
infektion also bezüglich der Häufigkeit der Todesursachen nach der 
statistischen Zusammenstellung mit Ausnahme der Lebensschwäche 
schon der erste Platz, so ist dieselbe hiernach jedenfalls in Wirk- 
lichkeit noch um ein Wesentliches zu erhöhen. 

3. Für dieZeitnach Ablaufdes Nabelabheilungsprozesses 
kommen von den sicheren Angaben als Todesfälle in Betracht: 1711 ehe- 
lich, 549 außerehelich, 2260 in Summa. Bei den Außerehelichen 
stimmt die Zahl mit der einfachen Additionssumme der betreffenden 
Tabellenabteilung überein. Von den ehelichen Neugeborenen mußte 
ein Fall auf Grund der Bezeichnung der Todesursache als Nabel- 
entzündung ausgeschaltet und zu der vorhergehenden Lebensperiode 
gerechnet werden, da hiernach von einer Verheilung des Nabels nicht 
die Rede sein konnte. 

Die Verteilung der verschiedenen Todesursachen, entsprechend 
den früheren Zeitabschnitten, bringt folgendes Resultat: 
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Ehelich Auer ga. 
Blutvergiftung, Starrkrampf, Bauchfellentzündung . . 32 3 35 
Magendarmerkrankungen . . . 2 22020202. 672 247 919 
Respirationskrankheiten . . . . 2 2 22 22....85 23 108 
DOES a-o a a a a a e e a a en A 11 35 
Lebensschwäche . . 2 22 2 2 2 2 nn en. 428 158 586 
Alle anderen Krankheiten . . . 2 2 2.2.20.20.2.440 106 546 


Prozentualiter auf die oben angegebene Gesamtsumme der sicheren 
Angaben in dieser Lebensperiode berechnet, ergibt sich: 


Ehelich Aue ga, 
Blutvergiftung, Starrkrampf, Bauchfellentzändung 2,0% 0,65% 1,6. °% 
Magendarmerkrankungen . . . . ... . . 398, 45,0, 40,6 „ 
Respirationskrankheiten . . . 2. 2 2 2 2.2..50, 4,2, 4,8, 
Lüsi s a G o a a oa a a a r oaa o 2,0, 1,6, 
Lebensschwäche . . . 2 2 2 2 2 2 2 2020. 35,0, 28.8 , 26,0 , 
Alle anderen Krankheiten . . . . 2.2.. a. . 2603, 19,0 , 24,0 , 


In dieser Lebensperiode überwiegt zum ersten Male an Häufig- 
keit ganz bedeutend der Tod durch Magendarmerkrankungen. Er 
betrifft mehr als ein Drittel dieser Todesfälle. In absteigender Linie 
folgt zunächst dann die L&bensschwäche, welche auch hier noch die 
Höhe eines Viertels der Gesamtsumme erreicht. Diesen beiden Todes- 
ursachen gegenüber hält sich die Häufigkeit der Respirationskrank- 
heiten schon in ganz bescheidenen Grenzen und noch mehr diejenige 
der Blutvergiftung, des Starrkrampfes und der Bauchfellentzündung. 
Letztere haben zusammengenommen ad maximum 2° bei den Ehe- 
lichen, während diese Verhältniszahl bei den Außerehelichen sogar 
nur !j2 "j beträgt. 

Die Todesfälle an Blutvergiftung, Starrkrampf und Bauchfell- 
entzündung können wir auch hier noch auf Rechnung einer vorher, 
d.h. während des Nabelabheilungsprozesses erfolgten Nabelinfektion 
setzen. Andere Ursachen sind, wie schon hervorgehoben, erfahrungs- 
gemäß so vereinzelt, daß sie demgegenüber als seltene Ausnahmen 
anzusehen sind, ihre Vernachlässigung in der weiteren Berechnung 
für das Gesamtresultat ohne bemerkbaren Fehler geschieht. Da es 
sich hier aber insbesondere um die Untersuchung der Häufigkeit 
der Nabelinfektion handelt, so gehören diese Fälle in die vorhergehende 
Lebensperiode, wo die verhängnisvolle Verunreinigung statthatte. Be- 
rücksichtigen wir dieses in der Berechnung, schalten wir diese Fälle 
aus dem letzten Zeitabschnitt aus und fügen sie entsprechend in den 
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vorhergehenden ein, so erhöht sich für den letzteren der Prozentsatz 
der sicheren, tödlichen, septico-pyämischen und tetanischen Nabel- 
infektionen auf: 10° ehelich, 10 °/o außerehelich, 10% in Summa, 
der Nabelinfektion überhaupt auf: 18,1°% ehelich, 21,7 °%0 außer- 
ehelich, 19°% in Summa. Der fünfte der während der Nabel- 
abheilung verstorbenen Säuglinge hatte also eine Nabelinfektion, die 
unzweifelhaft bei jedem zehnten, eventuell aber auch öfter, zum 
Tode führte. 

Es darf nicht befremden, daß mit dieser Ueberschreibung der 
septico-pyämischen und tetanischen Todesfälle des dritten Zeit- 
abschnittes diese Todesursache dort vollständig ausfällt. Von dem 
Standpunkt, daß diese Erkrankungen in den ersten Lebenswochen 
durchweg vom Nabel ausgehen, diese Eingangspforte mit der voll- 
ständigen Verheilung des Nabels aber verschlossen wird, ist dieses 
wohl verständlich und leicht zu verteidigen. 

Für den Tod an Lebensschwäche gilt in der letzten Lebens- 
periode, nach der Nabelverheilung, dasselbe, wie schon oben des 
näheren erörtert. Ein Teil hiervon kommt jedenfalls auch noch der 
Nabelinfektion zu gute. Dieser muß aber hier verhältnismäßig 
größer sein wie vorher, da der Nabel vollständig verheilt, keine An- 
haltspunkte einer früher stattgehabten Infektion mehr bietet, diese 
vielmehr nur durch die Sektion bestätigt werden kann. Dem Zeit- 
punkte der Veranlassung nach würden diese Fälle wiederum der 
Periode der Nabelabheilung zuzurechnen sein. 

Der obige Prozentsatz an Nabelinfektionen während des Nabel- 
abheilungsprozesses ist nach alledem nur als die untere, minimale 
Grenze der Häufigkeit anzusehen. Tatsächlich erhöht dieser sich 
noch um eine gewisse Anzahl der unter „Lebensschwäche“ ver- 
merkten Todesfälle der zweiten, wie der dritten Periode des ersten 
Lebensmonates. Die Größe der letzteren beiden Summen entzieht 
sich jeder auch nur annähernden Schätzung und Vermutung. Liegt 
die äußerste Grenze nach der maximalen Seite in der vollständigen 
Uebertragung beider Gesamtsummen, so dürfte die Wirklichkeit 
wohl nicht fern von der Hälfte derselben bleiben. Für die Zeit 
während der Nabelabheilung erhalten wir dann schon eine Häufig- 
keit der Nabelinfektion überhaupt von etwa 50°, d. h. jedes zweite 
während dieser Zeitperiode verstorbene Kind litt an einer Nabel- 
infektion, die mit der Todesursache mehr oder weniger in Verbindung 
gestanden haben kann. Durch die entsprechende Berücksichtigung 
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der Todesfälle an Lebensschwäche während der letzten Periode wird 
dieses Verhältnis weiter dann dahin geändert, daß die nabelkranken 
Säuglinge unter den Todesfällen überwiegen und die Minderzahl einen 
ungestörten Verlauf aufwies. 

Bisher war der Berechnung stets die Summe der Todesfälle im 
ersten Lebensmonat und den verschiedenen Zeitabschnitten desselben: 
vor, während und nach Ablauf der Nabelabheilung, zu Grunde ge- 
legt. Wenn sich auch hieraus schon zur Genüge der große Einfluß 
der Nabelinfektion für die Säuglingssterblichkeit in der zweiten 
Lebensperiode und die Wichtigkeit ihrer Verhütung für die Säug- 
lingsfürsorge ergeben hat, so dürfte es doch von Interesse sein, zu 
erfahren, wie die angegebenen Prozentsätze sich im Verhältnis zu 
der jährlichen Zahl der Lebendgeborenen stellen. Insgesamt betrug 
die Sterblichkeit des ersten Lebensmonates, wie erwähnt: 6,36 % 
ehelich, 11,3°o außerehelich, 7,16°o in Summa. Auf die ver- 
schiedenen Lebensperioden verteilt sich diese in folgender Weise: 

l. Vor Beginn der Nabelabheilung: 

1,9% ehelich, 2,9° außerehelich, 2° in Summa. 

2. Während des Nabelabheilungsprozesses: 

1,7 °/o ehelich, 3,0 °o außerehelich, 1,9°%0 in Summa. 

3. Nach Ablauf der Nabelheilung: 

2,7% ehelich, 5,3°o außerehelich, 3,1°o in Summa. 

Die weitere Verteilung dieser Werte entsprechend den auf- 
gezählten Todesursachen ergibt sich leicht aus der betreffenden Ver- 
hältniszahl der Gesamtmortalität jeder Zeitperiode und ist in fol- 
genden drei Tabellen ausgeführt. Hierbei sind die tödlichen Nabel- 
infektionen der dritten Lebensperiode, wie oben schon des näheren 
begründet, in die zweite Abteilung übergeschrieben und der Be- 
rechnung für diese 10° der Todesfälle an tödlicher Nabelinfektion 
zu Grunde gelegt. 

1. Vor Beginn der Nabelabheilung. 





; Außer- 

| Ehelich ehelich Sa. 
Lebensschwäche . . . 2 2 2 2 2 20 20202.0..17°% 236 %o 18 % 
Lues, Nabelblutung, alle anderen Krankheiten . . . 02 ,„ 03, 02, 

2. Während der Nabelabheilung. 

Tödliche Nabelinfektion . . . 2. .2.2.2...602, 03, 02, 
Nabelinfektion als Nebenbefund, eventuell Todesursache 0,16, 0,35, 02 , 
Nabelinfektion überhaupt . . . . 2 .2.2.2.2..2..036, 065, 04 „ 


Magendarmerkrankungen . . . » » 2 2....601, 016, 01, 


472 C. Keller. 


Respirationskrankheiten . . . 2» 2.2. 2.2.2.2 .004% 0,06% 0,04°% 
Lues > 5 0 ee ee a 002. 0,1 00; 
Lebensschwäche . . . . 2 2 2 222 2.2.0. 12, 17, 12. 
Alle anderen Krankheiten . . . 2. 2 2 .2...03, 03, 083, 


3. Nach Ablauf der Nabelabheilung. 


Magendarmerkrankungen . . . . » 2 2 2.2.0. L0, 24, 13, 
Respirationskrankheiten . . . . 2. 2..2.2..2..601, 02, Ol, 
Loes sow oe a k a ao ami a a le ne DO "DE 005, 
Lebensschwäche . . . 2. 2 2 2 2.2 2.2..20.+.07, 15, 08, 
Alle anderen Krankheiten. . . . . 2. 2.2.2..607, 10, 07, 


Die Sterblichkeit an Lebensschwäche erreicht in .allen drei 
Lebensperioden zusammen, also am Ende des ersten Lebensmonates, 
nach den Angaben der Totenscheine einen Prozentsatz der Lebend- 
geburten von 3,6 ehelich, 5,8°0 außerehelich, 3,8%% in Summa 
Ohne akzidentelle Erkrankung, allein durch Lebensschwäche können, 
abgesehen von den Mißgeburten, welche in die Rubrik „alle anderen 
Krankheiten“ eingerechnet wurden, nur frühgeborene, frühreife oder 
vielleicht noch durch Geburtstrauma geschädigte Kinder zu Grunde 
gegangen sein. Hiernach müßte von den ehelichen die 28., von 
den außerehelichen die 17. Entbindung einem solchen Schicksal 
unterliegen oder, da einige doch sicher von diesen noch am Leben 
geblieben sind, die Häufigkeit dieses abnormen Verlaufes noch be- 
trächtlicher sein. Solche Frequenz widerspricht aber jeder prak- 
tischen Erfahrung sowohl in den Gebäranstalten, wie noch mehr in 
der Privatpraxis. Also ein Grund mehr, daß die Bezeichnungen der 
Todesursache als Lebensschwäche nicht der Wahrheit entsprechen 
können, vielmehr einer Korrektur bedürfen! 

Nur für den ersten Zeitabschnitt — gleich nach der Geburt — 
können wir den entsprechenden Prozentsatz der Sterblichkeit an 
Lebensschwäche als zu Recht bestehend ansehen. Der Fehler verteilt 
sich vorzugsweise auf die beiden letzten Lebensperioden, während 
und nach der Nabelabheilung, wofür insgesamt noch ein Rest von 
1,9% ehelich, 3,2% außerehelich, 2,0°%0 in Summa übrig bleibt. 
Dieser muß aus den oben des näheren schon erörterten Gründen 
bis zu einem gewissen Teil sicher der Nabelinfektion noch zu gute 
kommen. Nehmen wir die mittleren Werte ebenso, wie vorhin, als 
die wahrscheinlichsten an, so erhöht sich die wahrscheinliche Frequenz 
des Nabelinfektionstodes auf 1,3°o ehelich, 2,25% außerehelich, 
1,4°jo in Summa der Lebendgeburten. Da in Berlin jährlich über 
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41000 eheliche, 8000 außereheliche, in Summa also über 49 000 Kinder 
pro Jahr geboren werden, so würde dieses einer jährlichen Sterb- 
lichkeitsziffer von 533 ehelichen, 180 außerehelichen, in Summa 
113 Neugeborenen entsprechen. 

Die Sterblichkeit an Magendarmerkrankung erreicht in der 
zweiten Abteilung, während der Nabelabbeilung, nur die Hälfte der 
Häufigkeit der sicher tödlich verlaufenen Nabelinfektionen und sinkt 
im Verhältnis zu den Nabelinfektionen überhaupt (Nebenbefunde, 
eventuelle Todesursache eingerechnet) beinahe auf ein Viertel der 
letzteren herab. Von der wahrscheinlichen Frequenz der Nabel- 
infektion — nach Hinzuzählung der Hälfte der Todesfälle von Lebens- 
schwäche — beträgt die Sterblichkeit an Magendarmerkrankung nur 
noch !20— 1.5, was der seltenen Beobachtung ihrer selbständigen 
Entwicklung in den allerersten Lebenswochen wohl auch am meisten 
entsprechen dürfte. 

Nach der Nabelabheilung ist die Häufigkeit der tödlichen 
Magendarmerkrankung 5mal größer als diejenige der sicher tödlichen 
Nabelinfektionen der vorhergehenden Lebensperiode. Stellt man ihr 
die Gesamtzahl der Nabelinfektionen überhaupt gegenüber, so ver- 
ringert sich der Unterschied bis auf das Dreifache der letzteren. Mit 
den Wahrscheinlichen zusammen aber erreicht die Nabelinfektion der 
zweiten Abteilung eine Frequenz von der gleichen Höhe, wie die- 
jenige der tödlichen Magendarmerkrankung der dritten Zeitperiode. 

Machen wir also für den Kindestod in dem ersten Lebens- 
abschnitt vorzugsweise angeborene oder in der Geburt erworbene 
Schädlichkeiten verantwortlich, so muß der Nabelinfektion und ihren 
Folgen ein Gleiches für den zweiten Zeitabschnitt gelten, während 
die Gefahr der Verdauungsstörungen erst in dem dritten beginnt. 
Mit anderen Worten: dieselbe Sorgfalt, welche seitens der Kinder- 
ärzte für die Verhütung der Magendarmerkrankungen gefordert wird, 
ist in gleicher Weise für die Nabelpflege zu verlangen, und nur die- 
jenige Säuglingsfürsorge ist eine vollkommene, welche dieser beider- 
seitigen Prophylaxe gerecht zu werden bestrebt ist. 

Auf die praktische Durchführung der Nabelprophylaxe will ıch 
hier nicht näher eingehen. An anderer Stelle habe ich sie schon 
ausführlich erörtert (Deutsche Klinik), Es sei nur kurz erwähnt, 
daß ich mich im Laufe der letzten Jahre zu der Methode des 
Freih. v. Budberg bekehrt habe und den Alkoholverband für das 
einfachste und beste halte. Entsprechend zurecht geschnittene Mull- 
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läppchen werden sterilisiert, dann in einer kleinen Schale mit 96° 
Alkohol aufgehoben, direkt vor dem Gebrauche derselben entnommen, 
ausgedrückt und um den Nabel gelegt. Die kindliche Haut verträgt 
den Alkoholverband an sich ausgezeichnet. Nur eine Benetzung der 
Genitalien, insbesondere der männlichen, muß vermieden, also die Mull- 
läppchen ausgedrückt werden, da sonst dort leicht ödematöse Schwel- 
lungen auftreten, die allerdings auch wieder leicht spontan verschwinden. 
Den Hauptvorteil dieser Methode sehe ich darin, daß die sterile Ver- 
bandgaze bis zu dem Gebrauche genügend gegen Verunreinigung ge- 
schützt ist. Daneben kommt die austrocknende und desinfizierende 
Kraft des Alkohols wenigstens für einige Zeit länger zur Wirkung 
als beim einfachen Betupfen. Der Alkohol verdunstet unter dem 
Einfluß der Körperwärme allmählich. Dann bleibt ein rein asep- 
tischer Verband zurück, welcher den Anforderungen genügt. Selbst- 
verständlich ist der Alkohol nur ein Hilfs-, nie ein absolutes Gegen- 
mittel gegen Infektion. Die Hauptsache der Verhütung beruht immer 
in der Reinheit der Hände, der Verbandstoffe, Instrumente etc. Wird 
diese vernachlässigt, so kann trotz der Anwendung des Alkohols doch 
eine Infektion zu stande kommen. 


Zum Schlusse möchte ich noch eine Zusammenstellung bringen, 
in welcher der erste Lebensmonat dem ersten Lebensjahre und der 
jährlichen Gesamttodeszahl an Erwachsenen und Kindern überhaupt 
gegenüber gestellt wird. 

1. Tetanus. 

Im ersten Lebensmonat beträgt der Prozentsatz 1,1 °» der 
Gesamtsumme der ehelichen und außerehelichen Todesfälle. 

Bis zum ‘Ende des ersten Lebensjahres kommen keine 
weiteren Todesfälle an Starrkrampf hinzu — ein Beweis, daß die 
Nabelinfektion die Hauptursache bildet und daneben höchstens noch 
die seltene Ausnabme der Circumcisio eine Rolle spielt. Auf die Ge- 
samtzahl der Todesfälle des ersten Lebensjahres bezogen, verringert 
sich der Prozentsatz von Tetanustod demgemäß auf 0,39 = 0,4%. 

Die jährliche Totenzahl überhaupt (Erwachsene und 
Kinder zusammengenommen) weist einen Prozentsatz von Tetanustod 
= 0,19% auf. 

Der Starrkrampf fordert also bei weitem die größte Zahl der 
Opfer im ersten Lebensmonat. 
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2. Blutvergiftung. 

Im ersten Lebensmonat = 0,25°v der Gesamtsumme der 
elielichen und außerehelichen Todesfälle. 

Im ersten Lebensjahre bleibt dieser Prozentsatz gleich. 

Bezüglich der Gesamtsumme aller jährlichen Todes- 
fälle überhaupt erhöht derselbe sich nur auf 0,34. 

Angesichts der viel häufigeren Gelegenheitsursachen zur Ent- 
stehung von Blutvergiftung im späteren Leben — ich erinnere hier 
nur an die Verletzungen — ist also die Beteiligung des ersten 
Lebensmonates eine besonders große. Eine andere Vermittlung hier- 
für als die Nabelinfektion dürfte während dieser Zeit ebenso schwer 
anzugeben sein, wie für den Starrkrampf. 

3. Wenn wir endlich alle die gesamten Erkrankungen (Blut- 
vergiftung, Starrkrampf, Nabelentzündung, Nabelblutung, Bauchfell- 
entzündung) unterschiedslos, trotz ihrer andersartigen und mannig- 
faltigeren Aetiologie und damit auch der größeren Zahl von Ge- 
legenheitsursachen im Erwachsenenalter zusammenzählen und ihren 
Prozentsatz auf die Gesamtzahl der Todesfälle berechnen, so er- 
halten wir 

für den ersten Monat 2", 
für das erste Lebensjahr 1, 
für die Gesamtzahl der Todesfälle in einem Jahr 1,3 %0. 

Also auch hier eine unverhältnismäßig hohe Beteiligung des 
ersten Lebensmonates trotz seiner wesentlich geringeren Zahl von 
Grund- und Gelegenheitsursachen. 
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XXI. 


Zur Klinik und zur Chirurgie des Uterusmyoms. 


(Aus der kgl. Universitäts - Frauenklinik zu Berlin. [Direktor : 
Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Olshausen].) 


Von 
Prof. Dr. Henkel, Oberarzt der Klinik. 


Die Frage, was aus den Ovarien nach der vollständigen Ab- 
tragung des myomatösen Uterus wird, ist eine recht alte, doch 
definitiv gelöst, oder auch ihrer Lösung nur nahe, scheint sie immer 
noch nicht zu sein. Im wesentlichen stehen sich da zwei Anschau- 
ungen gegenüber: diejenige, die auf rein klinischen Beobachtungen 
und Erfahrungen fußt und jene andere, die die Entscheidung den 
anatomischen im speziellen natürlich den mikroskopischen Unter- 
suchungen überläßt. 

Als nach den radikalen Myomoperationen zuerst die sogenannten 
Ausfallserscheinungen auftraten, und man sich mit der Frage be- 
schäftigte, wie sie zu beseitigen seien, lag es nahe, den Ovarien eine 
besondere Aufmerksamkeit zu schenken (Zweifel, Abel). Es 
wurde dann auch schnell die Theorie aufgestellt: das Auftreten von 
Ausfallerscheinungen nach Myomoperationen sei abhängig davon, ob 
die Ovarien mit entfernt seien oder nicht. Gelänge es bei der 
Operation die Ovarien zu erhalten, so träten Ausfallserscheinungen 
nicht auf. Anfänglich war man des Erfolges in dieser Sache so 
sicher, daß man bescheidentlich auch einem einzigen erhaltenen 
Ovarıum die Fähigkeit zutraute, den Körper vor Ausfallserscheinungen 
zu schützen. 

Durch die Untersuchungen von Abel (Arch. f. Gyn. Bd. 57), 
Burkhardt (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 44), Werth (l. c.), Leopold 
(Festschr. f. Chrobak 1903), Henkel (Zeitschr. f. Gyn. Bd. 53) 
u.a. m. mußte bei objektiv handelnden Gynäkologen der Verdacht 
erweckt werden, daß das einfache Zurücklassen von beiden oder auch 
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nur eines Ovariums nach vorgenommener Myomotomie mindestens 
keinen sicheren Schutz gegenüber den zu befürchtenden Ausfalls- 
erscheinungen biete. 

Man nahm dann weiterhin an, daß, wenn trotz zurückgelassenen 
Ovarialgewebes klimakterische Beschwerden aufträten, diese nur 
durch die sekundäre Verödung resp. Nekrose des Ovarialgewebes 
ihre Erklärung fänden. Es gibt sogar die Erklärungen für den 
Tod des Eierstockgewebes, daß bei der Absetzung des Myoms die 
Arteria spermatica ligiert, und daher die Ernährung des Ovariums 
ausgeschaltet sei. Um diese Gefahr zu vermeiden, wurde eine regel- 
rechte Transplantation des Ovariums vorgenommen, indem dasselbe 
mitsamt der Tube zwischen die beiden Blätter des bei der radi- 
kalen Myomotomie ohnedies eröffneten Lig. latum gebracht wurde. 
Auf die Weise kam die Oberfläche des Ovariums allseitig mit Ge- 
webe in Berührung, von dem aus eine Gefäßanastomose mit dem 
Ovarium eintreten könnte und auch einträte, so daß nun eine ge- 
nügende Ernährung des Eierstocks für alle Zeit gewährleistet sei. 
Durch die Beobachtung von Werth dürfte aber erwiesen sein, 
daß die Ausfallserscheinungen oft so früh nach der Operation auf- 
treten, daß eine sekundäre Atrophie der Ovarien als Ursache nicht 
angesprochen werden kann, da diese doch immer eine gewisse, 
wenn auch geringe Zeit erfordert. Uebrigens konnte Krönig mehrere 
Jahre nach der Uterusexstirpation ein nicht atrophisches Ovarium 
nachweisen. 

Ueber den Wert dieser Krönigschen Untersuchung sind die 
Ansichten geteilt, und Mackenrodt (Vaginale und abdominale 
Myomoperationen, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 50, Heft 1) betonte 
direkt, daß nach Entfernung des Uterus die Ovarien meistens sekun- 
där funktionslos werden, id est atrophieren, und daß an dieser be- 
merkenswerten Tatsache durch gegenteilige, ausnahmsweise Be- 
obachtungen (Krönig) nichts geändert werde. Des weiteren weist 
Mackenrodt darauf hin, daß über die wichtige Frage des späteren 
Schicksals der Eierstöcke nach Entfernung des Uterus anatomisch 
zu wenig Tatsächliches bekannt sei. 

Das hat sich inzwischen wesentlich geändert, indem wir jetzt 
einige ganz vortreffliche Arbeiten kennen, die in einer Reihe groß 
angelegter Versuche Klarheit in das uns interessierende Gebiet 
bringen oder doch wenigstens den Versuch machen. (Keitler, Ueber 
das anat. und funkt. Verhalten der belassenen Ovarien nach Exstir- 


478 Henkel. 


pation des Uterus. Monatsschr. für Geb. u. Gyn. Bd. 20, Mandl 
und Bürger, Die biologische Bedeutung der Eierstöcke nach Ent- 
fernung der Gebärmutter. Leipzig und Wien, Deutike, 1904 und 
Burckhard, Experimentelle Untersuchungen über das Verhalten 
der Ovarıen und Tuben etc. Zeitschr. für Geb. u. Gyn. Bd. 58. 
Heft 1.) 

Keitler kommt zu dem Schluß, daß etwa 12—13 Monate 
nach vollzogener Üterusexstirpation (erst dann tötete er die Kaninchen, 
um die Ovarien zu gewinnen) reifende und sprungreife, große und 
kleine Follikel, Corpora lutea und Primärfollikel vorhanden sind. 
Sämtliche Ovarien boten die Qualitäten normal funktionierender Eier- 
stöcke, bei denen auch das Keimepithel überall intakt war. 

Es ist nun die Frage zu beantworten, ob die Beobachtungs- 
dauer (12—13 Monate nach Abtragung des Uterus) nicht zu kurz 
bemessen war. Keitler selbst hält sie für genügend, während 
Abel, Mandl und Bürger und auch Burckhard anderer Ansicht 
sind. Mandl und Bürger haben den getöteten Tieren erst 3 Jahre 
nach der Exstirpation des Uterus die Ovarien zur mikroskopischen 
Untersuchung entnommen. Makroskopisch ließ sich an den Eier- 
stöcken auch nach so langer Zeit nichts nachweisen, vor allem keine 
Atrophie. Wohl aber konnte man wiederholt mit freiem Auge 
durchblutete Follikel erkennen. Mikroskopisch ließen sich schon 
mehr Abweichungen von der Norm feststellen: Degenerationserschei- 
nungen am Ei, in anderen Follikeln auffallend viele cystische Räume 
im Follikelepithel. Die Rinde war etwas schmäler und wies größten- 
teils keine Primordialfollikel auf. Mandi und Bürger kamen zu 
dem Schluß, daß die Ovarien auch nach Entfernung des Uterus 
weiterfunktionieren, aber eine gewisse Hemmung in der Eireifung 
und Rückbildung sei doch vorhanden. Dazu komme dann noch die 
mehr weniger weitgehende Atrophie der Rindensubstanz und die 
schon erwähnten Veränderungen an den Follikeln. 

Von Wichtigkeit ist es hervorzuheben, daß diese beiden Autoren 
die gleichen, nur vielleicht nicht so ausgesprochenen Veränderungen, 
auch dann an den Ovarien fanden, wenn sie die Tiere schon 1 Jahr 
nach der Entfernung des Uterus getötet hatten. 

Es weicht also das Resümee der Keitlerschen Untersuchungen 
in einigen Punkten von demjenigen von Mandl und Bürger ab. 
Deshalb war es durchaus mit Freude zu begrüßen, daß auch Burck- 
hardt seine hierher gehörenden Untersuchungsresultate veröffentlicht 


Zur Klinik und zur Chirurgie des Uterusmyonss. 479 


hat. Burckhardts Beobachtungen erstrecken sich über noch 
längere Zeit (bis zu 5 Jahren), so daß seine Untersuchungen, obwohl 
am frühesten begonnen, zuletzt publiziert wurden. 

B. fand nun wie Keitler nach einem Jahr keine nennens- 
werten Veränderungen an zurückgebliebenen Ovarien. Späterhin 
stellte er ziemlich die gleichen histologischen Befunde fest, wie 
Mandl und Bürger, nur daß er die Artresie der Follikel, weil auch 
sonst häufig im Kaninchenovarium vorkommend, nicht für einen 
prinzipiellen Befund ansprechen will. Durchblutete Follikel konnte 
B. nicht finden, dafür aber in einzelnen Präparaten eine starke 
Füllung der Lymphgefäße. 

Wir sehen also, daß in den wesentlichsten Punkten die Unter- 
suchungsresultate sich ungefähr decken. 

Von Interesse scheint mir, hervorzuheben, daß nachweisbare 
degenerative Veränderungen in den Eierstöcken frühestens erst ein 
Jahr nach der Entfernung des Uterus festzustellen waren. Man 
kann, wie ich glaube, daraus wohl den Schluß ziehen, daß die Ver- 
änderungen des Gewebes nicht direkt abhängig sind von der Ge- 
füßversorgung, bezw. der Ernährung des Ovarıums. Wäre 
dies die Ursache, so müßte entweder (bei völligem Gefüßverschluß) 
sofort Nekrose eintreten oder, bei guter Ernährung, müßten dauerend 
die Eierstöcke funktionsfähig bleiben, wie es der Anschauung Krönigs 
und aller derjenigen entsprechen würde, die die Funktionsfähigkeit 
des Eierstocks als reine Ernährungsfrage derselben betrachten. 

Ich glaube nun und bei unbefangener Beurteilung werden alle 
diejenigen, die Gelegenheit gehabt haben, schwere Ausfallserschei- 
nungen trotz belassener beider Ovarien nach Myomotomie zu be- 
obachten, mir recht geben, daß zur Erhaltung der Funktion des 
Övariums noch andere Dinge mitsprechen als die Gefüßversorgung. 
Es muß uns auch zweifelhaft erscheinen, ob wir je in der Lage sein 
werden, lediglich durch das Mikroskop die Frage der Funktionsfähig- 
keit des Eierstockes, die doch in erster Linie eine rein physiologische 
ist, zu entscheiden. Gewiß, wenn ein Organ tot, d. h. sein Gewebe 
ganz abgestorben ist, dann wird es unmöglich funktionieren können. 
Das läßt sich wohl mit dem Mikroskop erkennen und entscheiden. 
Aber alles das, was zwischen dem gesunden Organ und dem ab- 
gestorbenen liegt, das können wir auf die Weise nicht beurteilen. 
Das Ovarium ist eine Drüse von sehr kompliziertem Aufbau und 
ebensolchen Funktionen, die, wenn ich so sagen darf, erheblich in 
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das Nervenleben der Frau hineinspielen, und die auch individuell 
noch verschieden sind. Und halte ich es schon überhaupt für un- 
möglich diese in erster Linie physiologische Frage durch die mikro- 
skopische Untersuchung zu entscheiden, so halte ich es weiterhin 
nicht für angängig, Befunde — wohlgemerkt auf diesem uns hier 
interessierenden Gebiet — vom Kaninchen auf den Menschen zu über- 
tragen. Abgesehen von dem gänzlich anders gearteten Uterus des 
Kanınchens, liegen auch die Ernährungsverhältnisse der Eierstöcke 
hier und dort anders. Keitler fand durch Inject. der Aorta abdom. 
beim Kaninchen, daß die Art. nterina nur den Uterus zu versorgen 
habe, und daß höchstens eine feine Anastomose zwischen dieser und 
der Art. ovarica bestände; gleiches berichtet Krause. 

Die Anastomose nun, die beim Weibe zwischen Art. uterina und 
Art. ovarica besteht, zeigt oft ein solches Kaliber, daß sie stärker 
ist als die Ovarica (Keitler). Da nun bei der Entfernung des 
Uterus es sich wohl meist auch trotz der größten Vorsicht nicht 
vermeiden läßt, daß diese Anastomose mit ligiert wird, so gestalten 
sich nach den Angaben der Autoren, denen sich auch Burckhardt 
anschließt, gewöhnlich die Verhältnisse so, daß das Kaninchenovarıum 
selbst nach Exstirpation des Uterus seine gute Gefäßversorgung behält, 
während das beim Menschen gerade umgekehrt ist. So erscheinen 
denn auch die Erklärungen von Mandl und Bürger, sowie Keitler, 
Burckhardt u. a. durchaus acceptabel, indem sie die ungleich 
schwereren atrophischen Veränderungen, welche sie an menschlichen 
Övarien beobachteten, in Zusammenhang mit der ungünstigeren Ge- 
fäßanordnung brachten. 

Man kann dagegen zunächst den Einwand erheben: warum soll 
hier ausbleiben, was sonst überall im Körper eintritt? Schalten wir 
ein Gefäß aus, so bildet sich entweder der Kollateralkreislauf aus, 
oder es bilden sich sogar je nachdem neue Gefäße. Außerdem ist 
die menschliche Arteria ovarica absolut nicht ein so kleines minder- 
wertiges Gefäß, wie man nach den Darstellungen der obengenannten 
Autoren glauben möchte; ich habe wenigstens öfters wahrnehmen 
können, daß aus dem verletzten Gefäß das Blut sich ın nicht zu 
dünnem Strahl entleerte. 

Wie wenig ÖOvarialgewebe auf der einen Seite nötig ist, um 
die physiologische Wirksamkeit des Eierstocks zu entfalten, und wie 
gering die Ansprüche selbst eines kleinen Ovarialrestes bezüglich 
seiner Ernährung sind, können wir jeden Tag nach Adnexexstirpation 
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beobachten. Hier genügt ein winziger Rest Eierstocksgewebe, den 
wir oft makroskopisch gar nicht mehr erkannt haben, um die physio- 
logische Funktion der Ovulation und Menstruation zu erhalten und 
die Atrophie des Uterus zu verhüten. 

Also für die Ernährung des Ovarıums nach Myomotomie, glaube 
ich, braucht man trotz allem nicht so große Bedenken zu haben; 
anatomisch vollzieht sie sich gewiß in ausreichender Weise. 

Sollten uns aber auf der anderen Seite nicht die Erfahrungen 
zu denken geben, wenn wir Drüsenatrophie auf rein nervöser Basis 
beobachten?! Diese Erklärung müssen wir doch annehmen, wenn 
nachweislich das Gefäßsystem intakt ist. Ich brauche hierbei nur an 
die Erfahrungen der Chirurgen bezüglich der Prostata und der Schild- 
drüse hinzuweisen. Und ich habe vor allem nie gehört, daß man 
hier die Erklärung für die Schrumpfung der Drüse mit mangel- 
hafter Ernährung derselben in Zusammenhang gebracht hat. 

Auch darf man bei der Uebertragung der Burckhardtschen, 
Mandl und Bürgerschen, sowie der Keitlerschen Befunde nicht 
außer Acht lassen, daß sich ihre Untersuchungen nur auf Tierovarien 
erstrecken, und zwar auch nur solcher Tiere, denen jung der Uterus 
exstirpiert worden war, und weiter, daß es sich um ausschließlich 
gesunde Ovarien gehandelt hat. 

Ob man die Ovarien, die wir bei myomkranken Frauen finden, 
als unter allen Umständen gesund zu bezeichnen hat, ist eine 
Frage, die ebenfalls noch der Entscheidung harrt. Olshausen hat 
seiner Zeit auf die Möglichkeit aufmerksam gemacht, daß der krank- 
hafte Reiz zur Myomentwicklung überhaupt von den Ovarien aus- 
geht. Da die Reaktion eine unzweifelhaft pathologische ist, so muß 
auch das Organ unzweifelhaft krank sein. Aber wie diese doch auch 
wieder spezifische Erkrankung sich im speziellen gestaltet, das wissen 
wir nicht. Ich persönlich bin von der Richtigkeit der Olshausen- 
schen Lehre überzeugt und glaube auch, daß der Reiz zur Myom- 
bildung im Uterus vom Eierstock ausgeht. Uebrigens muß Hegar eine 
ähnliche Vorstellung gehabt haben, als er 1876 (die Kastration der Frau, 
Volkmanns klin. Vorträge) die doppelseitige Entfernung der Ovarien 
hei myomkranken Frauen empfahl. Vom modernen gynäkologischen 
Standpunkt mag man über diese Operation denken, wie man will, 
Tatsache ist jedenfalls, daß der beabsichtigte Effekt (Aufhören der 
Blutungen und des Weiterwachstums der Geschwulst) fast regelmäßig 
oder doch auffallend oft erzielt worden ist. Das demonstriert auch noch 
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eine Statistik aus der allerjüngsten Zeit, die von seiten der Berner 
Klinik aus publiziert worden ist (Bertschinger 30 Fälle von Ka- 
stration bei Myom. I1.-D. Bern 1905). Dieselbe ergibt, daß in 100 % die 
Menopause eintrat, und daß in 48,19 % die Tumoren schrumpften, 
während sie ebenso oft unverändert blieben, also nicht wuchsen. 
Deutlicher kann wohl kaum die Abhängigkeit der Myombildung von 
den Ovarien demonstriert werden. Uebrigens gibt dieses offenkundige 
Abhängigkeitsverhältnis der Myome von dem Ovarium mancherlei zu 
denken. Und die Frage dürfte nicht ganz unberechtigt sein: kann 
man überhaupt einen Dauererfolg erwarten, wenn man bei myon- 
kranken Frauen sich auf die Enukleation des Myoms beschränkt?! 
Theoretisch ist die Frage natürlich zu verneinen. Praktisch liegen 
dagegen die Dinge insofern anders, als die Myome, die Beschwerden 
verursachen, meist erst bei älteren Frauen auftreten, bei denen 
schließlich in nicht allzulanger Zeit überhaupt die Funktion der Eier- 
stöcke aufhört. 

Was finden wir nun nachweislich für Veränderungen an den 
Ovarien myomkranker Frauen? 

Zunächst muß meines Erachtens die Tatsache unbedingt betont 
werden, daß schon das makroskopische Verhalten der Ovarien bei 
verschiedenen myomkranken Frauen ein ganz verschiedenes ist. Wir 
finden bald große, oft an Größe das 2—3fache eines normalen Eier- 
stocks vorstellende, sogenannte Myomovarien mit deutlich sichtbaren 
Follikeln, und dann sehen wir wieder, daß die Ovarien bei oft recht 
großen Myomen einen absolut normalen Eindruck erwecken, sowohl 
hinsichtlich ihrer Größe, wie auch in ihrem ganzen Aussehen. Weiter 
finden wir, wenn wir die Menstruationsanamnesen myomkranker 
Frauen durchsuchen, daß auch hier gewisse, und meist ganz aus- 
gesprochene Unterschiede obwalten. In einem, den größten Prozent- 
satz ausmachenden Teil, läßt sich die altbekannte Tatsache feststellen, 
daß das Auftreten der Menopause beträchtlich später auftritt als bei 
anderen Frauen. Es handelt sich da um Verlängerungen bis zu 
ca. 8 Jahren. Und die Fälle bedeuten absolut keine große Besonder- 
heit, daß myomkranke Frauen noch im 5. Jahrzehnt ihres Lebens 
ganz regelmäßig menstruiert sind. Ich lege hierbei Wert auf das 
„regelmäßige“ Auftreten der Blutungen, weil dieser Prozeß abhängig 
ist von der Ovulation, während unregelmäßige Blutungen hiermit 
natürlich nichts zu tun haben. Daß es sich um die physiologischen 
Vorgänge, Ovulation-Menstruation, handelt, ergibt des weiteren die 
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Tatsache, daß öfters auch die Konzeptionsmöglichkeit bei solchen 
Frauen über die gewöhnliche Zeit hinausgeschoben ist. 

In einem anderen Prozentsatze sehen wir bei myomkranken 
Frauen, daß die Menstruation in ihren Zessieren und in der Art, 
wie sich dieser Vorgang abspielt (Klimax), sich durchaus so verhält, 
wie wir es sonst bei gesunden Frauen im entsprechenden Alter finden. 
Es können dabei stärkere Blutungen und mehr oder weniger inten- 
sive, sogenannte klimakterische Beschwerden auftreten, aber der 
Zeitpunkt ist der für unser Klima gewöhnliche (42.—45. Lebensjahr). 

Zwischen diesen beiden Typen gibt es naturgemäß mannigfache 
Uebergänge. 

Legen wir uns nun die Frage vor: wie kommt es, daß bei 
manchen myomkranken Frauen die Menopause so besonders spät auf- 
tritt, und bei anderen Frauen wieder zur rechten Zeit, so kann dies 
seinen Grund in zweierlei haben: einmal im Myom, und zweitens in 
der Uterusmuskelmasse. Wie läßt sich diese Frage entscheiden? 
Ich glaube, man wird ein ziemlich sicheres Urteil abgeben können, 
wenn man die klinische Beobachtung mit den anatomischen Be- 
funden in ÜUebereinstimmung bringen kann; und das gelingt in 
der Tat. 

Wir finden nämlich so gut wie ausnahmslos in den Fällen, 
wo die Menstruation über die normale Zeit erhalten geblieben ist, 
eine je nachdem erhebliche Hypertrophie und Hyperplasie der Uterus- 
muskulatur; und gleichzeitig lassen sich dann auch die sogenannten 
Myomovarien feststellen. Das betrifft im wesentlichen die interstitiellen 
Myome, weniger submuköse und subseröse. Hier finden wir ge- 
legentlich gar keine Vermehrung der Uterusmuskulatur und dann 
auch keine sogenannten Myomovarien. In den Fällen, wo bei sehr 
anämischen Frauen mit submukösem Myom ein gewisses Oedem im 
Zellgewebe sich ausgebildet hat, läßt sich öfters auch ein Oedem 
der Ovarien konstatieren, das nur geringe Vergrößerung derselben 
bedingt. Makroskopisch und mikroskopisch läßt sich dieser Zustand 
der Ovarien indessen leicht von den sogenannten Myomovarien unter- 
scheiden, auf deren genaueren histologischen Befund ich späterhin 
noch eingehen werde. 

Führen wir in den Fällen, in welchen wir die eben näher be- 
schriebene Hypertrophie der Uterusmuskulatur festgestellt haben, und 
bei denen wir nach unseren Erfahrungen damit rechnen mußten, daß 
der Eintritt der Menopause um ein Lustrum später erfolgen würde, die 
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Enukleation aus, so können wir die meines Erachtens sehr wichtige 
klinische und physiologische Tatsache feststellen, daß allmählich, 
d. h. in circa einem Jahr, der oft trotz der Entfernung des oder der 
Myome massig verdickte Uterus sich zur Größe eines ganz normalen 
Uterus zurückbildet, daß ferner, wenn die Operation in einem Alter, 
in dem sonst gewöhnlich die Menopause einzutreten pflegt, ausgeführt 
wurde, diese jetzt zur rechten Zeit eintrat (das zu erwartende Lustrum 
der verlängerten Menstruation wurde nicht erreicht), und daß schließ- 
lich auch die sogenannten Myomovarien eine erhebliche Größen- 
reduktion erfuhren. 

Die beiden ersten Punkte lassen sich leicht und in durchaus 
objektiver Weise konstatieren, während der Nachweis der Ver- 
kleinerung des ehedem größeren Ovariums einen mehr subjektiven 
Charakter haben muß, weil man ja in dem Punkt lediglich — wenn 
man nicht bei einer zufällig nötig werdenden zweiten Laparotomie 
die Ovarien nach entsprechender Zeit wieder zu Gesicht bekommt, — 
auf die bimanuelle Palpation angewiesen ist. Die Befunde, die ich beı 
der Nachuntersuchung gemacht habe, sind in der Weise erhoben, daß 
ich die Operationsnotizen mit dem jemaligen Palpationsbefunde verglich. 

Indessen muß man sich immer vergegenwärtigen, daß gelegent- 
lich auch Geschwulstbildungen in den zurückgelassenen Ovarien vor- 
kommen, die anfänglich nur eine mäßige Vergrößerung des Eierstocks 
vorstellen, so also bei der Nachuntersuchung leicht zu Täuschungen 
Veranlassung geben können. 

Hier kann man sich vor Irrtümern schützen, indem man sich 
nie auf die Untersuchung nur eines Ovariums beschränkt, sondern 
immer auch den Befund am anderen Ovarium zu Hilfe nimmt. 

Essentielle Myomovarien zeigen stets in beiden Ovarien die 
gleichen Veränderungen und sind auch, soweit nicht besondere patho- 
logische Abweichungen vorliegen, gleich groß. Insofern hat man 
also einen gewissen Anhalt. 

Im Gegensatz zu diesen interstiliellen Myomen, an deren Ent- 
wicklung sich die Muskulatur des Uterus, wie wir gesehen haben, 
aktiv und zwar oft in erheblicher Weise durch Neubildung beteiligt. 
sehen wir bei rein subserösen oder submukösen Myomen diese Be- 
teiligung des Uterus nicht, und weiterhin zeigen die Ovarien eben- 
falls keine spezifischen Veränderungen. In diesen Fällen kann man 
unter gewöhnlichen Umständen auch damit rechnen, daß die Men- 
struation zur gesetzmäßigen Zeit erlischt. 
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Ich habe diese beiden Arten von Myomen (interstitielle und 
rein submuköse, resp. rein subseröse mit ausgewählt typischen Be- 
funden) gegenübergestellt, um zu zeigen, daß die physiologischen 
Alterationen des Körpers nicht direkt durch das Myom selbst be- 
dingt sind, sondern daß durch dasselbe gegebenenfalls erst Ver- 
änderungen am Uterus und in Wechselbeziehung, resp. abhängig 
davon späterhin auch an den Ovarien hervorgerufen werden. Es 
schließt das meines Erachtens nicht aus, daß durch irgendwelche, 
naturgemäß ganz andersartige Alterationen am Eierstock die Myom- 
bildung im Uterus (Ölshausen u. a.) angeregt wird. 

Was wissen wir nun von den. nachweisbaren anatomischen 
Veränderungen, die im sogenannten Myomovarium bestehen?! Im 
allgemeinen finden wir die Veränderungen als sogenannte klein- 
cystische Degeneration beschrieben, indem die Eierstöcke in der Tat 
mit zahlreichen, meist nur kleinen Follikelcysten durchsetzt sind 
(Bulius u. a.) Popow (Zentralbl. f. Gyn. 1899, Nr. 9) be- 
richtet über seine Befunde ebenfalls in ganz analoger Weise, er 
fand teils Bindegewebswucherung, teils Follikelveränderung, klein- 
cystische Degeneration. Besonders hervorgehoben werden muß die 
v. Herffsche Angabe (bei Bertschinger |. c.), daß regelmäßig 
die Menge der Nervenfasern im Ovarium nicht nur erheblich vermin- 
dert, sondern diese auch zum Teil im Zerfall begriffen waren. Diese 
Tatsachen bringen uns in der Deutung des klinischen Befundes 
schon wesentlich vorwärts. Aber trotzdem muß es fraglich er- 
scheinen, ob überhaupt der immerhin groben anatomischen Kontrolle 
über die Veränderungen im Myomovarium die Entscheidung der 
uns interessierenden Frage vorbehalten bleiben darf. In den Drüsen 
des Körpers, wozu Ovarium sowohl wie Uterus gerechnet werden 
müssen, ferner auch im Gehirn finden wir oft genug selbst mit allen 
Hilfsmitteln keine oder wegen ihrer Geringfügigkeit nur unwesent- 
lich erscheinende Veränderungen, beı stark ausgesprochenem physio- 
logischen Defekt. Analoge Beispiele ließen sich in beliebiger Zahl 
anführen. So wissen wir, daß nach vollkommener Entfernung der 
Ovarien (gelegentlich von Pyosalpinxoperationen) absolut sicher der 
Uterus auf ein Minimum schrumpft, während dies ausbleibt, wenn 
es gelingt, auch nur ein minimales Restchen eines einzigen Ovarıums 
zu erhalten. Daß ein solcher in mehr oder weniger stark entzün- 
detem und zersetztem Gewebe zurückbleibender Ovarialrest ver- 
schwindend wenig histologische Aehnlichkeit mit normalem Ovarial- 
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gewebe hat, liegt doch klar zu Tage. Die Tatsache ist allgemein 
bekannt, doch nimmt niemand Anstoß daran, daß ein solcher Ovarıal- 
rest, vorher durch die Pyosalpinx schon mit erkrankt, jetzt aus 
seiner natürlichen Ernährungszone herausgerissen, bei der Operation 
vielfach gequetscht, mit wohl gänzlich zertrümmerten Nervenfasern, 
doch noch seinen heilsamıen Einfluß auf den gesamten Organismus 
ausüben kann, die Frau vor Ausfallerscheinungen schützt, den Uterus 
vor der Schrumpfung bewahrt und die Menstruation erhält. Im 
Zusammenhang mit dem Uterus resp. genauer gesagt mit der Uterus- 
muskulatur, wird im geschlechtsfähigen Alter das Ovarium immer 
seine spezifische Wirkung auf den Organismus ausüben, während 
das nicht der Fall sein kann, wenn der Uterus entfernt wird. 

Wie kommt es nun weiter, daß man gelegentlich den Uterus 
entfernen kann, ohne daß die sogenannten Ausfallserscheinungen 
auftreten?! Auf diese Tatsache wird jeder aufmerksam gemacht 
worden sein, der Nachuntersuchungen bei Frauen gemacht hat. denen 
wegen Karzinom der Uterus vor längerer oder kürzerer Zeit exstir- 
piert worden war. Obgleich es sich hierbei durchschnittlich um 
Frauen handelt, denen wegen ihres Leidens die Gebärmutter ım 
gleichen Lebensalter wie den Myomkranken entfernt wird, finden 
wir hierbei prozentualiter viel weniger, d. h. seltener Ausfalls- 
erscheinungen wie dort. Es scheint also, daß in diesen Fällen die 
Persistenz der Övarien einen gewissen Schutz gewährt. Die Er- 
klärung scheint nur darin zu liegen, daß es sich um normale Uteri 
handelt, bei denen nicht infolge irgend eines krankhaften Reizes (wie 
z. B. beim interstitiellen Myonı) eine Neubildung der Uterusmusku- 
latur erfolgt ist. Es liegen also Verhältnisse vor, die durchaus 
denjenigen kongruent sind, wie wir sie finden bei rein subserösen 
oder submukösen Myomen, bei denen die Entfernung des Uterus und 
der Geschwulst ohne Ausfallerscheinungen vorgenommen werden kann. 

Es ist ganz selbstverständlich, daß bei den von mir vergleichs- 
weise angezogenen Karzinomen natürlich die Fälle ausgeschlossen 
sind, bei denen die Exstirpatio uteri in der Menopause vorgenommen 
wurde. Ich hatte vielmehr nur diejenigen Frauen im Auge, bei 
denen die Operation zu einer Zeit nötig wurde, in der die Patien- 
tinnen noch im Besitz ihrer Menstruation waren. Gelingt es, nach 
der radikalen Myomoperation die Menstruation (etwa durch hohe 
Amputation [Zweifel]) zu erhalten, so ist darin meines Erachtens 
noch kein Schutz gegenüber Ausfallserscheinungen gewährleistet. 
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Werth (Klin. Jahrbuch 1902) und ich selber konnten die gegen- 
teilige Beobachtung wiederholt machen. Der Grund ist wohl darin 
zu suchen, daß die Menstruation aus einem nur geringen Uterus- 
schleimhautabschnitt erfolgen kann. Ist der zugehörige Teil Uterus- 
substanz ebenfalls gering oder besser zu gering, um seinen physio- 
logischen Funktionen in vollem Umfang gerecht zu werden, so wird 
die Menstruation allein den Organismus vor Ausfallserscheinungen 
auch nicht schützen können. 

Zu diesen Erklärungsversuchen des klinischen Bildes der Aus- 
fallserscheinungen, die uns oft in so anscheinend unberechenbarer 
und unbestimmbarer Weise entgegentreten, nimmt auch Graf aus 
der Schautaschen Klinik das Wort (Zeitschr. für Gebh. und Gyn. 
Bd. 56. 1905). 

Er sagt, daß die Bemühungen, zwischen den Funktionen der 
Eierstöcke und des Uterus Wechselbeziehungen anzunehmen, resp. 
nachzuweisen, durch die Untersuchungen von Bürger-Mandl und 
Keitler als zwecklos zurückgewiesen werden müßten. Auch Werth 
hätte sich gegen die Abhängigkeit der Ovarien vom Uterus aus- 
gesprochen. indem er und mit ihm ÖOlshausen als Kernpunkt 
und Ursache der Ausfallserscheinungen trotz zurückgelassener Ovarien 
die durch die Operation bedingte Atrophie derselben beschuldigte. 
Durch geänderte Technik und Schaffung besserer Ernährungsver- 
hältnisse der Ovarien ließe sich hier gut Wandel schaffen. Später- 
hin hat Werth seine Ansichten doch wohl etwas geändert, da er 
selbst sagt, daß die Ausfallserscheinungen unmittelbar und direkt 
nach der Operation auftreten können, bevor man noch von einer 
Atrophie der Ovarien sprechen könnte. Auch die Bemühungen 
Olshausens dürften den therapeutischen Erwägungen nicht ent- 
sprechen, wie ja am besten meine eigenen Untersuchungen (Zeitschr. 
für Gebh. u. Gyn. Bd. 52, 1904) bestätigen, die an dem jüngsten 
Olshausenschen Material angestellt sind. 

Daß die grob anatomische Ernährung der Eierstöcke hier 
nicht das Entscheidende sein kann, geht doch daraus zur Evidenz 
hervor, daß, wie ich bereits oben gesagt habe, Ausfallserscheinungen 
sicher ausbleiben, wenn wir nach Operationen wegen Pyosalpinx 
duplex z. B. auch nur einen winzigen Rest Eierstocksgewebe zurück- 
lassen, Und dieser Rest erfreut sich doch wahrlich oft genug nicht 
der glänzendsten Ernährungsverhältnisse, denn unterbunden waren 
sicher die Anastomose mit der Uterina und die Spermatica, also 
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beide Gefäße, die für die Ernährung des Ovariums überhaupt in 
Frage kommen. 

Graf versucht die von mir angenommenen Wechselbeziehungen 
zwischen Uterus und ÖOvarien dadurch zu widerlegen, daß er auf 
das Fehlen von Ausfallserscheinungen in den Fällen hinweist, wo 
ein kongenitaler Uterusdefekt bei funktionierenden Ovarien vorhan- 
den war, wo aber Ausfallserscheinungen trotz dessen nicht be- 
standen. 

Zunächst muß man hiergegen den Einwand erheben, daß hier 
versucht wird, rein pathologische Vorgänge (Myomatosis) in Analogie 
zu angeborenen Hemmungs- resp. Mißbildungen zu bringen. Dieses 
Kapitel ist mit seinen klinischen Erscheinungen außerordentlich deh- 
nungsfähig. Weiter wissen wir über die Beschaffenheit derartiger Ova- 
rien schon in rein anatomischer Hinsicht nicht allzuviel. Und unsere 
klinischen Erfahrungen sprechen dafür — seltene Ausnabmen natür- 
lich ausgenommen — daß die Funktion dieser Eierstöcke nicht all- 
zuviele Jahre anhält. Schon in verhältnismäßig jungen Jahren pflegt 
dieselbe und dann auch die erwähnten Symptome zu sistieren. 
Meines Erachtens ist daraus der Schluß berechtigt, daß Anlage und 
Entwicklung der Follikel nicht ausreichend war. Wir finden also 
hier gewissermaßen das Gegenteil von dem, was wir bei typischen 
Myomfällen finden, bei denen Ovulation und Menstruation ver- 
längert auftreten. Wie diese Verlängerung der Menstruation bel 
Myomkranken gedeutet werden kann, darauf bin ich in einer früheren 
Arbeit (Zeitschrift für Gebh. u. Gyn. Bd. 52) bereits eingegangen. 

Was übrigens die Stichhaltigkeit des Grafschen Einwandes 
gegen meinen Erklärungsversuch betrifft, wenn er sagt, daß in den 
erwähnten Fällen von kongenitalem Defekt des Uterus und vor- 
handenen Ovarien Ausfallserscheinungen fehlen, so brauche ich nur 
darauf hinzuweisen, daß hier von vornherein auch keine „innere“ 
Funktion des Uterus besteht, resp. bestehen kann, die die Tätigkeit 
des Ovariums im entsprechenden Sinne anregt. Ausfallserscheinungen 
werden hierbei also unbeschadet meiner Anschauung fehlen können, 
da wir ja von solchen überhaupt nur reden können, wenn der Ver- 
lust eines funktionierenden Organs klinisch markante Symptome 
auslöst. Ich könnte Graf ferner entgegenhalten, gewissermaßen 
als einen weiteren Beweis für die Richtigkeit des eben vorge- 
tragenen Gedankens, daß umgekehrt auch in den Fällen, bei denen 
ein kongenitaler Defekt beider Ovarien vorliegt, Ausfallserscheinungen 
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ebenfalls gewöhnlich fehlen. Die Erklärung dürfte hier wie dort 
die gleiche sein. 

Graf bemängelt nun meine Anschauung über die Qualität und 
klinische Dignität des Myomovariums, indem er auf die 100 von 
Popow und Bulius mikroskopisch untersuchten Ovarien hinweist, 
die gänzlich unabhängig voneinander die gleichen Befunde feststellen 
konnten. Graf durfte ruhig voraussetzen, daß mir die wirklich sehr 
bekannten, weil überall zitierten Befunde der beiden Forscher bei 
der Niederschrift meiner früheren Arbeit (l. c.) gegenwärtig waren. 
Ich habe zudem auch selbst genügend Ovarien mikroskopisch unter- 
sucht, um auch ein eigenes anatomisches Urteil auf diesem strittigen 
Gebiet zu besitzen (das sich übrigens durchaus mit dem von Popow 
und Bulius deckt). Indessen balte ich es trotz dessen nicht für 
angängıg, aus diesem anatomischen Befund definitiv eine doch rein 
physiologische Frage zu entscheiden. Und Graf kann sich leicht 
von der Berechtigung meines Einwandes überzeugen, wenn er mu- 
tatis mutandis folgenden kleinen Versuch anstellen will: Wenn wir 
einer ca. 30jährigen Frau beide Ovarien fortnehmen, so hört be- 
kanntlich die Menstruation auf, und der Uterus atrophiert. Nun 
möchte ich Graf bitten, die Schleimhaut eines solchen Uterus mikro- 
skopisch zu untersuchen und mir zu sagen, warum aus dieser Schleim- 
haut, die zunächst noch gar nicht so besonders atrophisch ist, doch 
keine Menstruation erfolgt?! — Es sind das eben Dinge, die sich 
mikroskopisch nicht erklären lassen, die wir nur im Verein mit klini- 
schen Symptomen verstehen, doch nicht erklären können. 

Einen Grund hat sicher die verlängerte Ovulation bei Myo- 
matösen, und ebenso sicher ist es, daß die von Graf zitierten Unter- 
suchungen von Popow und Bulius ihn nicht bieten. 

Wer sich darauf versteift, die Atrophie der Övarien post 
myomotomiam als Folge der bei der Operation notwendigen Gefäß- 
ligierungen anzusehen und als Testobjekt die Bürger-Mandlschen 
Untersuchungen am Kaninchen anzuführen, der wird sich wohl kaum 
von seiner rein anatomischen Anschauung losringen können. Es ist 
auch zwecklos, darüber zu rechten, ob post enucleationem myomatis 
die bei der Operation festgestellte Vergrößerung der Ovarien zurück- 
geht. Ich habe es mit meinen eigenen Augen bei Relaparotomien 
gesehen, und ich für mich glaube daran. Natürlich kann diese 
Verkleinerung nur in sozusagen typischen Fällen festgestellt werden, 
und es bedarf durchaus nicht des Hinweises, den z. B. Graf erhebt, 
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daß der reichliche Panniculus adip., der sich nach Myomotomie bei 
Frauen so oft entwickelt (NB. was ich übrigens nach Enucleatio 
mvomatis nicht oft beobachten konnte), den bimanuellen Nachweis 
erschwert. Ich kenne noch andere Komplikationen, die ebenfalls 
das Urteil in diesen Dingen erschweren, das sind Cystenbildung in 
dem oder den Ovarien, Verdickung der Adnexe, entzündliche Adhä- 
sionen derselben, parametrisches Exsudat etc. Diese Befunde werden 
es oft genug zur Unmöglichkeit machen, durch die bimanuelle Unter- 
suchung ein Urteil abzugeben. Geeignet sind nur wenige Fälle, wo 
Komplikationen nicht vorliegen, und wo eine Relaparotomie die 
Möglichkeit gewährt, die Ovarien dem Auge zugängig zu machen. 

Interessant ist es, wenn Graf im weiteren Verlauf seiner Ar- 
beit doch auch der „inneren Sekretion“ des Ovarıums eine Bedeu- 
tung zuerkennt, die er ihr an anderer Stelle abspricht. Er meint 
nämlich, daß hierdurch (durch innere Sekretion) das Wachstum des 
Myoms und die Wucherung des Endometriums bedingt sei, welch 
letztere die Ursache der Blutungen sei. Ich glaube, hier geht Graf 
im Verfolg seiner theoretischen Deduktionen weiter als ich, indem 
wir für das Auftreten der Blutung doch meist ausreichende ana- 
tomische Begründung haben. 

Zunächst ist allgemein bekannt, daß das Verhalten der Schleim- 
haut des Uterus abhängig ist vom Sitz des Myoms, und wir können 
sagen, daß je mehr das Myom sich nach der Uterushöhle zu ent- 
wickelt, die Blutungen um so stärker sein werden, eine klinische Be- 
obachtung, die bekannt ist und sich derartig gesetzmäßig bestimmen 
läßt, daß man aus der Stärke der Blutungen, die beim Myom auf- 
treten, einen ziemlich sicheren Schluß auf dessen Sitz ziehen kann 
(submukös, interstitiell, subserös). 

Darin hat Graf nun sicher recht, daß das Verhalten der Uterus- 
schleimhaut bei submukösen Myomen durchaus nicht gleichmäßig 
ist. Und ich finde diese doch immerhin wichtige Tatsache, von der 
sich jeder leicht überzeugen kann, in der Literatur nur verhältnis- 
mäßig selten (Theilhaber) angegeben. Deshalb kann die Blutungs- 
frage auch nicht einfach durch eine angenommene Endometritis in 
allen Fällen erledigt werden. Ueberwiegend häufig finden wir aller- 
dings eine anatomisch nachweisbare, oft fungöse Endometritis; aber 
auf der anderen Seite läßt sich doch auch gar nicht so selten eine 
richtige Atrophie der Uterusschleimhaut erkennen, und es betrifft das 
durchaus nicht etwa Fälle, bei denen die Blutungen schwächer auf- 
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getreten wären. Gerade im Gegenteil habe ich bei fehlender Schleim- 
hautwucherung häufig ganz formidable Blutungen gesehen. Es liegt 
ja auf der Hand, daß in diesen letzten Fällen die Curettage, selbst 
in ihrer beliebig vielfachen Wiederholung, völlig zwecklos für die 
Beseitigung der Blutung ist. 

Bei derartigen Mißerfolgen liegt es denn gewiß nahe, wenn 
man nach einer anderen lokalen Ursache der Blutung sucht. Man 
hat auch Erklärungen gefunden. So nimmt Graf an, daß in einem 
Teil der Fälle die durch die Geschwulst direkt bedingte Stauung, 
vielleicht auch Gefäßveränderungen die Blutungen nach sich ziehen, 
während da, wo diese Erklärung augenfällig unzureichend sei, man 
sich vorstellen könne, daß in den Ovarıen vermehrtes oder 
pathologisches Sekret produziert werde, daß eine 
Wucherung des Endometriums und Gefäßveränderung, 
und damit die Blutung zur Folge habe. Gegen diese An- 
schauung lassen sich meines Erachtens recht viele, und zwar zu- 
nächst einfach logische Einwände erheben; ganz abgesehen von fest- 
stehenden klinischen und anatomischen Tatsachen, die ebenfalls da- 
gegen sprechen. 

Unkontrollierbare profuse Blutungen finden wir auch sonst in 
der Gynäkologie gar nicht selten, d. h. bei denen eine nachweisbare 
Veranlassung nicht vorliegt. Es ist das also keine spezifische Be- 
obachtung, die lediglich dem Myoma uteri zuzurechnen wäre. Ferner 
müßte, wenn der Reiz zur Blutung kein lokaler wäre, sondern als 
das mit der Myombildung identische Agens seinen Sitz im Ovarium 
hätte, die Blutung etwas allen Myomen Gemeinsames sein. Das ist 
ebenfalls nicht zutreffend, wie ich weiter oben gezeigt habe. Kli- 
nisch und praktisch sprechen gegen die Grafsche Anschauung, daß 
wir in den Fällen, in denen bei Myom eine Endometritis vorliegt, 
die Blutungen durch Curettage und Nachätzung, d. h. also durch 
Behandlung der Endometritis beseitigen können. Und zwar ist dieser 
Erfolg kein vorübergehender, sondern ein lange Zeit anhaltender, 
wenn man nur die ganze UÜterusschleimhaut behandelt hat; was 
natürlich nicht möglich ist, wenn das Uteruscavum ganz unregel- 
mäßig gestaltet ist, allerorts Ausbuchtungen aufweist, in die die Cu- 
rette nicht hineindringen kann. Ich halte das für einen strikten 
Beweis, daß in einem solchen Fall die Endometritis die Blutungen 
bedingt hat, d. h. die Endometritis = Entzündung der Uterus- 


schleimhaut. Denn ein neues Endometrium bildet sich nach der 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVIII. Bd. 32 
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Curettage in verhältnismäßig wenig Wochen; und doch kommt es 
nicht eher wieder zur Blutung, bevor nicht das Endometrium sich 
aufs neue entzündlich verändert. 

Während wir so für manche Fälle eine genügende Erklärung 
für die Blutung haben, ist dieselbe nicht so einfach zu geben, wenn 
es sich um unveränderte oder atrophische Uterusschleimhaut handelt. 
Es muß meines Erachtens überhaupt fraglich sein, ob hierbei die 
Blutung eine einheitliche Ursache hat; ich möchte das bezweifeln 
und bin eher bereit anzunehmen, daß die anhaltenden Blutungen die 
Folge verschiedener ineinandergreifender Schädigungen sind. Wir 
müssen hierbei zunächst mit der durch die anhaltenden Blutungen 
bedingten Schädigungen in der Zusammensetzung des Blutes selbst 
rechnen (Verminderung der fibrinogenen Substanz), die Gerinnungs- 
fähigkeit des Blutes nimmt ab. Weiter wissen wir, daß bei Myom- 
kranken Herz und Gefäßsysteme in Mitleidenschaft gezogen werden, 
und schließlich können wir uns auch vorstellen, daß durch diese ab- 
normen Blut- und Gefäßverhältnisse in einem Organ wie den Uterus 
der Turgor der Uterusmuskelzellen ein anderer wird: Die Kontrak- 
tionsfähigkeit der einzelnen Muskelzelle nimmt ab. Es kann also 
gleichsam durch nichts gehemmt, das dünnflüssige Blut ungehindert 
im ständigen Rieseln aus den Kapillaren des Endometriums hervor- 
sickern. Und es wird uns weiterhin auch nicht wundernehnien, daß 
die Muskulatur solcher Myomuteri sich intra vitam und nachher 
auch am anatomischen Präparat verhältnismäßig weich anfühlt. 

Die ganze Frage der klimakterischen Beschwerden, ihre Bedeu- 
tung, der Wert, der ihr im praktischen Leben zugesprochen werden 
muß, ıst ja ein ganz außerordentlich unterschiedlicher. Damit eng 
verknüpft ist weiter die Bedeutung der Erhaltung der Menstruation 
und sogar die der Konzeption. Es ist meines Erachtens nicht richtig, 
diese drei Dinge generell zu besprechen, d. h. als ein untrennbares 
Ganzes aufzufassen. Und ich halte es auch nicht für gerechtfertigt, 
wenn als das Ziel der konservativen Operateure nur die Möglichkeit 
einer eintretenden Gravidität angesprochen wird. Dieser Punkt ist, ab- 
gesehen von verhältnismäßig wenigen Ausnahmen, doch eigentlich nur 
diskutabel in denjenigen Fällen, bei denen das Myom in sehr jungen 
Lebensjahren auftritt; und die Fälle sind doch bekanntlich die selteneren. 

Um die Bedeutung, die den Ausfallserscheinungen nach Myomo- 
tomien radikaler Natur gezollt wird, ins rechte Licht zu setzen, 
möchte ich einige Arbeiten zitieren: 
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Ins Rollen kam die ganze Frage wohl durch Abel (Archiv f. 
Gyn. Bd. 57, Burckhard, Werth (Klin. Jahrbuch Bd. 9, 1902) u.a. 
Die Folge dieser Arbeiten war, daß man größeres Gewicht auf die 
Erhaltung der Ovarien legte, in der Erwartung, daß damit dem Auf- 
treten der präklimakterischen Beschwerden vorgebeugt würde. Wie 
wenig diese Erwartungen durch die Tatsache bestätigt wurden, lehren 
die Mitteilungen Mackenrodts (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 50, 
Heft 1), Henkels (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 52, Heft 3) u.a. 

Des weiteren muß man auf den Wert und die Bedeutung der 
Ausfallserscheinungen wegen Myom radikal operierter Frauen ein- 
gehen, um ein Urteil zu gewinnen, ob die fraglichen Erscheinungen 
so sehr ins Gewicht fallen, daß sie den Wert der ausgeführten Ope- 
ration in Zweifel ziehen resp. überhaupt in Frage stellen. Die Ansichten 
hierüber sind nun in der Literatur ganz außerordentlich divergierend. 

Wir müssen bei der gewiß nicht zu leugnenden großen klini- 
schen Bedeutung, die diese ganze Frage beansprucht, zwei Dinge 
scharf auseinander halten, was meines Wissens bisher bei der Be- 
sprechung dieser Dinge nicht überall geschehen ist. Das eine ist 
der psychische Effekt, den die nach der Operation fortfallende Men- 
struation hervorruft, und das andere sind die Ausfallserscheinungen, 
die Folgen der antezipierten Klimax. 

Bezüglich des späteren Fehlens der Menstruation werden die 
Erfahrungen Pfannenstiels (Deutsche med. Wochenschr. Nr. 14, 
1904) sich wohl mit denjenigen der meisten Operateure decken. Es 
ist danach nicht nötig, aus psychischen Gründen die Menstruation 
zu erhalten. 

Wenn man nur in geeigneter Weise die Frauen aufklärt, so 
pflegen sie dem Ausbleiben der Menstruation nach der Operation 
nicht nur keine besondere Bedeutung beizumessen, sondern sie sind 
sogar recht froh, daß die anhaltenden, lästigen Blutungen, die sie 
ja häufig genug ganz allein dem Arzt zugeführt haben, nun auch 
dauernd in Zukunft beseitigt bleiben. Auf der anderen Seite 
dürfen uns aber auch Beobachtungen, wie diejenigen Winters nicht 
wundernehmen, wenn er sagt, daß er manchen Frauen die Be- 
deutungslosigkeit des Fortfalls der Menstruation nicht überzeugend 
klar machen konnte. Da lagen dann eben Anschauungen seitens 
der Frauen vor, die ihre Begründung in religiösen etc. Fragen fin- 
den. Immerhin werden derartige Einwände wohl nur verhältnis- 
mäßig selten zutreffen. 
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Etwas anders liegen nun die Dinge bezüglich der Ausfalls- 
erscheinungen. Die Symptome derselben dürften gemeiniglich be- 
kannt sein, sie sind recht vielgestaltet und beziehen sich auf die 
verschiedensten Körpergegenden. Am meisten in die Augen fallend 
und als unangenehnistes wird der plötzlich auftretende Blutandrang 
zum Kopf, abwechselndes Hitze- und Kältegefühl im ganzen Körper 
geschildert. Die hierdurch bedingte Alteration des Gesamtorganismus 
ist nun eine außerordentlich verschiedene. Wir finden, daß Frauen 
dadurch in einen Zustand versetzt werden, der ihnen alle Lebens- 
freudigkeit und Lebensenergie raubt, es bilden sich sogar in beson- 
ders ungünstigen Fällen schwere, unheilbare Psychosen aus. Im 
ganzen sind diese Fälle jedoch verhältnismäßig selten. Im allgemeinen 
kann man sagen, daß mit der Zeit die Symptome an Heftigkeit nach- 
lassen und schließlich schwinden. Zu betonen ist jedoch, daß je 
früher (d. h. je jünger die Patientin zur Zeit der Operation ist) die 
Operation ausgeführt wird, die Ausfallserscheinungen nicht nur hef- 
tiger auftreten, sondern auch verhältnismäßig längere Zeit anhalten. 
Weiterhin scheint auch die Beobachtung zu Recht zu bestehen, daß 
die Intensität der Ausfallserscheinungen sich bis zu einem gewissen 
Grade nach der allgemein nervösen Veranlagung richtet. Frauen 
der besseren Stände, bei denen ja erfahrungsgemäß Myome über- 
haupt verhältnismäßig häufiger auftreten als bei Frauen der arbei- 
tenden Klasse, haben mehr unter den Folgen radikaler Operationen 
zu leiden als diese. Es ist das ein Punkt, der bei der Differential- 
indikation der Art der auszuführenden Operation sehr ins Ge- 
wicht fällt. 

Ob eine myomotomierte Frau noch in Zukunft mit der Mög- 
lichkeit späterer Nachkommenschaft zu rechnen hat, halte ich nicht 
für prinzipiell wichtig. Und ich bin durchaus der Ansicht, daß man 
als Operateur auf die Frage nur dann Rücksicht nehmen solle, wenn 
wirklich der bestimmende Wunsch einer jungen myomkranken Frau 
vorliegt. Die diesbezüglichen Öperationserfolge sind nach keiner 
Richtung so, daß man im einzelnen Fall auch nur mit geringer 
Wahrscheinlichkeit eine positive Prognose stellen kann; vielleicht 
nicht einmal so oft wird der Wunsch erfüllt werden, als die auf 
die Erhaltung eines anatomisch gebärfähigen Uterus gerichtete kom- 
pliziertere Operationstechnik einen ungünstigen Ausgang der ganzen 
Operation hervorruft. Ich habe hierbei selbstverständlich nur die 
Fälle von Myom im Auge, die nach unserer !Indikation operiert 
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werden, bei denen es sich in der überwiegenden Mehrzahl also um 
große bis sehr große Myome handelt, und ferner solche Fälle von 
Myomen, die interstitiell, resp. interstitiell-submukös entwickelt waren. 

Rein submuköse Myome oder isolierte submuköse Myome (Po- 
lypen) sind für die uns hier interessierende Frage natürlich ganz 
ausgeschlossen, ebenso rein subseröser Myome. 

Die Berechtigung zu dieser Anschauung entnehme ich der 
Literatur und eigenen Erfahrungen. Zur allgemeinen Orientierung 
will ich die Sarweyschen Tabellen (Archiv für Gynäk. 79. Bd., 
2, Heft) vergleichsweise zitieren, die das Gesagte exakt beweisen. 

Abdominale Enukleationen. 465 Fälle mit 9,6% Todesfällen. 

Supravaginale Amputationen. 751 Fälle mit 4,4°o Todesfällen. 
Die Mortalität bei den Enukleationen ist also doppelt so groß als 
bei der Radikaloperation und berücksichtigt muß dabei auch noch 
werden, daß im allgemeinen die Enukleation nur in günstigen Fällen, 
bei welchen also das Myom klein ist, ausgeführt wird. Außerdem dürfte 
es sich in praxı bei den Enukleationen meist nur um die Ausschälung 
nur eines oder jedenfalls nur weniger Myome handeln. Und es ist 
klar, daß mit der zunehmenden Größe des zu enukleierenden Myoms, 
und wenn zahlreiche Myome aus dem Uterus entfernt werden, die 
Mortalität der Operation rapide ansteigt. Olshausen, dem man 
gewiß bereitwillig allerorts eine hervorragende Technik auf diesem 
Öperationsgebiet zusprechen wird, der früher auch bei großen und zahl- 
reichen Myomen (bis zu 14) gern enukleierte (jetzt ist darin allerdings 
eine Aenderung eingetreten), hat im Jahre 1904 die Enucleatio 
myomatis in 19 Fällen gemacht und zwar mit 2 Todesfällen, was 
einer Mortalität von 10,5%% entsprechen würde, während er 1905 
nur 6 Enukleationen ausführte, und zwar diese ohne jeden Exitus, 
Der Grund hierfür ist wohl unschwer darin zu suchen, daß eine 
andere Differentialindikation für die Operation gestellt wurde; denn 
die Zahl der Myomotomien überhaupt war im Jahre 1905 nicht ge- 
ringer als im Vorjahr. Ich habe nun zwar in meiner Arbeit: „Bei- 
träge zur konservativen Myomchirurgie“ (Zeitschr. f. Geb.u.Gyn. Bd. 52) 
angegeben, wie man durch gleichzeitige Exzision des Mantels bessere 
Wundverhältnisse schafft und dadurch die Gefahr der Infektion nach 
der Enukleation vermindert. Allein die Zahl (8 ohne Todesfall bei 
Ausschälung relativ großer Myome) ist so gering, daß man ein end- 
gültiges Urteil noch nicht aussprechen kann. 

Diesen Operationserfolgen, resp. Mißerfolgen hätten wir weiter 
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entgegenzuhalten, wie oft der Wunsch nach Nachkommenschaft durch 
die Operation in Erfüllung gegangen ist. Hierüber gibt uns am 
besten die umfassende Wintersche Statistik Auskunft, die wohl das 
ganze uns interessierende Material aus der Literatur zusammenfaßt. 
Danach sind im ganzen 37 Frauen gravide geworden; und 2 von 
diesen Schwangerschaften waren zur Zeit des Winterschen Be- 
richts noch nicht abgelaufen, so daß 35 Frauen zur Verfügung 
stehen. 26 derselben konnten ihre Schwangerschaft austragen, wäh- 
rend sie bei den anderen zur vorzeitigen Unterbrechung kam. Be- 
züglich dieser Zahl 37 ist nun aber noch zu betonen, daß sie keinen 
absolut richtigen Ueberblick über das Verhältnis der Enukleationen 
zu der künftigen, resp. zu erwartenden Schwangerschaft gibt. Ist es 
doch begreiflich, daß wenn ein Operateur Gravidität nach Enucleatio 
myomatis beobachtet, er diesen Fall möglichst eingehend zum Gegen- 
stand einer kasuistischen Mitteilung machen wird. Es wird aber 
dabei leider meist unterlassen anzugeben, auf wie viele negative 
diese eine erfolgreiche Beobachtung kommt. Wir müssen von vorn- 
herein damit rechnen, daß eher die Zahl der „erfolgreichen“ Enu- 
kleationen, d. h. solcher mit glattem Verlauf und solcher mit nach- 
folgender Schwangerschaft angegeben wird, als die Zahl der Enu- 
kleationen überhaupt. Hervorgehoben werden muß auch noch, daß 
von den 37 Frauen bei Winter nur 3 vor der Operation steril 
verheiratet waren, eine 7 und die beiden anderen 8 Jahre lang. 
Hier kann man also wohl direkt annehmen, daß das Myom tatsäch- 
lich den Grund zur Sterilitas abgegeben hat, während man in den 
übrigen Fällen das sicher nicht bestimmt sagen kann. Ziehen wir 
also das Fazit aus den Literaturangaben über die Erfolge der Enu- 
kleation, so finden wir, daß spätere Konzeption nur In einem ganz 
geringen Prozentsatz zu erwarten ist, und daß da, wo es sich um 
zahlreiche, resp. größere interstitielle Myome handelt resp. handelte, 
dieselbe so gut wie ausgeschlossen ist. 

Ich habe mich früher schon zu der Anschauung bekannt, daß dıe 
Erhaltung der Gebärfühigkeit nicht als das Prinzip der konser- 
vativen Myomoperation angesprochen werden darf, ich kann darin 
weiter nichts sehen, als einen gelegentlichen Vorteil, den ich wohl 
zu schätzen weiß, dem ich aber wohl kaum je bei der Abschätzung 
der Differentialindikation zur Operation einen entscheidenden Einfluß 
einräume. Und ich glaube auch klar auseinandergesetzt zu haben, 
wie ich allmählich zu dieser Beurteilung gekommen bin. Ich sehe 
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mit Zweifel und Mackenrodt das konservative Prinzip in der Er- 
haltung der Menstruation gewahrt. Doch möchte ich nicht so ver- 
standen werden, daß für mich die Erhaltung menstruierender Üterus- 
schleimhaut das Maßgebende ist, sondern ich halte es für wichtig, 
außerdem auch noch ein genügendes Stück gesunde Uterusmusku- 
latur zu erhalten. Die Gründe meines Vorgehens habe ich oben 
ausführlich auseinandergesetzt. Zur Erreichung dieses Ziels ist die 
Resectio uteri das geeignete Verfahren, die, wenn sie technisch 
richtig ausgeführt wird, für die Frau keine größere Gefahr involviert 
als irgend eine der radikalen Myomoperationen. Ein großer Vorteil 
dieser Operation besteht darin, daß sie mit außerordentlicher Schnellig- 
keit ausgeführt werden kann und bei weitem nicht °s—1 Stunde 
beansprucht, was wir doch als durchschnittliche Operationsdauer 
einer Amputatio supravaginalis resp. abdominalen Totalexstirpation 
angegeben finden. Und je kürzer die Operationsdauer, umso sicherer 
und umso besser dürfte zweifelsohne der Öperationserfolg sein. 
Hierbei ist es völlig gleichgültig, ob die Uterushöhle eröffnet wird 
oder nicht; zweckmäßig dürfte es jedoch sein, vorher alles Sondieren 
derselben zu unterlassen, weil dies eine eventuell verhängnisvolle 
Infektion nach sich ziehen kann. Und auch die Curettage wird besser 
unterlassen, wenn anders nicht das Cavum uteri eine gleichmäßige Ge- 
stalt aufweist, daß man mit der Curette überallhin gelangen kann. 

Die Frage der Möglichkeit, daß sich nach konservativer Myom- 
operation Rezidive bilden, ist durchaus individuell zu behandeln, sie 
wird beeinflußt durch das Alter der Frau und vor allem durch die 
Beschwerden, die die nachgewachsene Geschwulst hervorruft. Ein 
kleiner Myomknoten, der mehrere Jahre nach der Operation bei 
einer kurz vor der Menopause stehenden Frau, vielleicht auch noch 
zufällig entdeckt wird, ist klinisch als bedeutungslos anzusehen. 
Anders aber ist die Sachlage, wenn bald nach der Operation bei 
einer von der Klimax weit entfernten Frau wieder durch ein oder 
mehrere Myome erhebliche Beschwerden verursacht werden. Aber 
trotz alledem würden solche Beobachtungen das konservative Prinzip 
nicht als falsch oder unzulänglich erscheinen lassen dürfen, weil 
diese Vorkommnisse an sich selten sind (d. h. soweit die neu ge- 
wachsenen Myome Beschwerden machen), weil der Nutzen der Ope- 
ration, den die Frau in der Zwischenzeit gehabt hat, nicht unter- 
schätzt werden darf und weil ferner auch die Gefahr der Nach- 
operation nicht über Gebühr eingeschätzt werden darf. 
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Hervorgehoben werden muß bei der Besprechung der klinischen 
Bedeutung der Myome auch die sekundäre Degeneration, der sie, 
resp. abhängig von ihnen der Uterus, unterworfen ist. 

Für wie wichtig heutzutage dieser Punkt gehalten wird, geht 
aus der in letzter Zeit hierüber erscheinenden umfangreichen Lite- 
ratur hervor. Und es scheint in der Tat so, daß früher diese Seite 
der Myomerkrankung nicht genügend gewürdigt worden ist. 

Die Degenerationen im Myom selbst sind überwiegend gut- 
artig, und sie verdienen, abgesehen von etwaigen klinischen Sym- 
ptomen, die sie gelegentlich allerdings in besonderer Heftigkeit her- 
vorrufen, kein besonderes Interesse. Heilung läßt sich nur dauernd 
durch die vollkommene Entfernung der Geschwulst erreichen. 

Der Ausdruck „maligne Degeneration“ eines Myoms ist bereits 
so weit in den allgemeinen Sprachgebrauch übergegangen, daß es 
absolut zwecklos wäre, dagegen anzukämpfen, denn in der Allge- 
meinheit, wie er angewandt wird, ist er sicher nicht richtig. Er 
paßt nur für die wenigen Fälle, wo eine Umwandlung des Myom- 
gewebes in Sarkom erfolgt. 

In meiner Arbeit „Zur Klinik und konservativen Behandlung 
der Myome“ (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 58) konnte ich angeben, 
daß wir auf 146 Fälle von Myom 2mal sarkomatöse Entartung fest- 
gestellt haben; und im gleichen Prozentsatz hat sich dies Ereignis 
auch in der folgenden Zeit wiederholt. Bei Flatau (Münch. med. 
Wochenschr. 19, Nr. 14) beläuft sich dieser Prozentsatz auf 47. 
Hofmeier sah die sarkomatöse Degeneration eines Myoms 11mal. 
Er gibt aber ausdrücklich an, daß sie in diesen Fällen absolut sicher 
gewesen sei. Er läßt also die Möglichkeit offen, daß hie und da 
noch sarkomatöse Degeneration wohl vorhanden, aber nicht sicher 
nachzuweisen gewesen ist. Berechnet man den Prozentsatz des Sar- 
koms an der Hofmeierschen Klinik, so gewinnt man ca. 2,5, eine 
Zahl, die schon höher als diejenige unserer Beobachtung, und die 
ungefähr dem allgemeinen Durchschnitt entspricht, wenn man die 
Fehlingschen und Winterschen Angaben hinzuaddiert. Winter 
allein hat unter 753 Fällen 27mal Sarkom beobachtet = 3,5°». 
Das Plus der Winterschen Ergebnisse ist wohl sicher, wie er auch 
selbst hervorhebt, auf die exaktere Untersuchung und Nachforschung 
— er hat jedes Myom genau histologisch untersuchen lassen — zu- 
rückzuführen. Da dies besonders von den letzten 253 Fällen Winters 
zu sagen ist, bei denen sich durch die genaue Untersuchung der 
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Prozentsatz auf 4,3 erhöhte, so werden wir uns für die Zukunft 
bei der Indikationsstellung für die Behandlung einer Myomkranken 
auch von dieser Tatsache bis zu einem gewissen Grade leiten lassen 
müssen. Denn 4,3°o maligner (= sarkomatöser) Degeneration ist 
ein Faktor von nicht zu unterschätzender Wichtigkeit, und zwar ein 
solcher, der besonders auch gegen die Enukleation ins Gewicht fällt. 
Von Interesse ist auch die Art der Verteilung der sarkomatösen 
Degeneration auf die verschiedenen Myomarten. An dem Hof- 
meierschen Material bestimmt v. Franque& dieselbe so, daß sie 
am häufigsten bei submukösen Myomen vorkommt (5,8°j,), dann bei 
subserösen (4°), und am seltensten bei interstitiellen Myonıen (1,3°%). 
Bei Winter verschiebt sich das gegenseitige Verhältnis bezüglich 
der sarkomatösen Degenerationsmöglichkeit der einzelnen Myome 
recht erheblich. Er berechnet bei subserösen Myomen 2°, bei 
interstitiellen 4,4°o, und bei submukösen 8,7°jo. Die Differenz zwi- 
schen den beiden Autoren erklärt sich wohl aus der verschieden- 
artigen Gruppierung der Myome. 

Von besonderem Interesse erscheint gegenüber den früheren An- 
schauungen und als absolut neu, daß die Gefahr, der die Trägerin 
eines submiukösen Myoms oder überhaupt eines Myoms durch sarko- 
matöse Degeneration desselben ausgesetzt ist, ungleich groß ist als 
die eines hinzukommenden Karzinoms. Denn hierfür berechnet 
Winter aus der Literatur folgende Zahlen: Unter 1607 Myomen 
fand sich 20mal Corpuskarzinom — 1,2% der Fälle, und unter 
1270 Myomen 25mal Carcinoma colli = 2’. 

Eine Angabe aus unserer Klinik über das Verhältnis zwischen 
Corpuskarzinomen und Cervixkarzinomen, die Winter übersehen 
hat, möchte ich hier anführen. Wir haben (Wilkens, I.-Diss., Berlin 
1904) in den Jahren 1899—1903 im ganzen 879 Karzinome des 
Uterus beobachtet. Davon entfielen 105 (— 12°jù0) auf das Corpus 
und 774 (= 88°) auf das Collum. Das ergibt also ein wesent- 
lich anderes Verhältnis als wie bei Winter, der 6,4°0 : 93,6°/o be- 
rechnet. Für unsere Zahlen resp. für deren Richtigkeit glaube ich 
mich verbürgen zu können, da bei uns ausnahmslos bei jeder im 
klimakterischen Alter oder in der Menopause blutenden Frau, bei 
der die bimanuelle Untersuchung kein Karzinom ergibt, curettiert 
wird mit nachfolgender mikroskopischer Untersuchung aller ausge- 
schabten Gewebsteile. Es müßte also schon an Zufall grenzen, wenn 
bei diesem Verfahren ein Carcinoma corporis entgangen sein sollte. 
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Im übrigen beweisen unsere Erhebungen über die Häufigkeit des 
Corpuskarzinoms das gleiche wie diejenigen Winters über die sar- 
komatöse Degeneration des Myoms: man ist überrascht, wie viel 
häufiger sich die malignen Erkrankungen erweisen, als man bis 
dahin annahm. Daß Myom und Sarkom resp. die sarkomatöse De- 
generation eines Myoms in einem gegenseitigen Abhängigkeitsver- 
hältnis voneinander stehen, dürfte heute wohl von niemandem mehr 
bestritten werden. Anders aber liegen die Verhältnisse zwischen 
Myom und Karzinom. Histologisch besteht hier, wie es doch dort 
der Fall ist, gar kein Zusammenhang (von den Adenomyomen kann 
hier natürlich überhaupt nicht die Rede sein), und die Art, wie 
Winter diesen Zusammenhang konstruiert, scheint mir einstweilen 
noch nicht überzeugend zu sein. Jeder Unbefangene wird mir zu- 
geben, daß, wenn ein Zusammenhang, resp. ein gewisses Abhängig- 
keitsverhältnis des Karzinoms vom Myom bestände, dieses sich ın 
erster Linie im Corpus etablieren müßte, weil das überwiegende 
Gros aller Myome sich im Uteruskörper entwickelt; und zweitens 
sollte man doch annehmen, daß wir die in Frage stehende Kom- 
bination besonders bei großen Myomen antreffen müßten. Da ja der 
„Reiz“ bei den großen Geschwülsten intensiver wirken muß als beı 
kleinen. Diese theoretisch gewiß richtigen Deduktionen finden nun 
aber in der Praxis ihre Bestätigung nicht. 

Wie beweist nun Winter seine Lehre?! Er sagt: „Die Kom- 
bination beider Leiden (Myom und Karzinom) ist so häufig, daß sie 
kaum mehr literarisch beachtet wird und große methodische Unter- 
suchungsreihen kaum mitgeteilt worden sind. Ich kann nur folgende 
Zahlen finden: 


Hofmeier fand unter 445 Fällen 8mal Carcinoma colli. 
Freund Š ; 12: 5 1.4 A r 
Winter : » 753 , Iô, „ ” 
Auf 1270 Fälle 25mal Carcinoma colli = 2°90.“ 


Und dann weiter: „Es unterliegt aber nicht dem geringsten Zweifel, 
daß auch in den krebsreichsten Ländern eine Häufigkeit von 2" 
Collunkrebs auch im entferntesten nicht erreicht wird. — Damit 
ist außer Frage gestellt, daß auch zwischen Myom und Collumkrebs 
ein innerer Zusammenhang bestehen muß.* So weit Winter! Ich 
muß nun sagen, daß sich, und zwar von Jahr zu Jahr mehr, die 
Vorstellung bei mir befestigt hat, daß das Carcinoma uteri viel 
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häufiger ist, als allgemein angenommen wird. Viel besser als alle 
Literatur lehrt die persönliche Erfahrung. Und da ich seit mehreren 
Jahren die poliklinischen Neuaufnahmen bei einer jährlich zu- 
nehmenden Frequenz (6—8000 neue Kranke) selbst mache, so glaube 
ich doch einen ziemlich guten Ueberblick über die Häufigkeit der 
einzelnen gynäkologischen Erkrankungen zu besitzen. Es ist selbst- 
verständlich, daß derartige Eindrücke immer nur einen subjektiven 
Wert besitzen. Und deshalb schien es mir unbedingt notwendig, 
unser Material zahlenmäßig festzustellen. Danach ergibt sich folgen- 
des: In der Zeit vom 1. Januar 1899 bis 31. Dezember 1903 suchten 
die Poliklinik der Kgl. Univ.-Frauenklinik 32620 neue Kranke auf. 
Bei 879 von diesen wurde Karzinom der Gebärmutter festgestellt 
= 2,6%. Da nun von 879 Fällen 774 Collumkarzinome waren, 
so würde sich die absolute Häufigkeit des Collumkarzinoms unseres 
poliklinischen Materials auf 2,3% belaufen. Wenn man nun weiter 
bedenkt, daß unter dem poliklinischen Material viele junge Mädchen 
und junge Frauen enthalten sind, die für Karzinom doch eigentlich 
mit verschwindenden Ausnahmen nicht in Frage kommen, und auf 
der anderen Seite sich vergegenwärtigt, daß die Myomerkrankung 
der Gebärmutter ebenso wie das Karzinom überwiegend ältere Frauen 
befällt, so hätte man doch nach Winter eigentlich ein ganz anderes 
prozentuales Verhältnis erwarten müssen, als es die 2° Collum- 
karzinom vorstellen, die Winter bei Myomkranken nachgewiesen 
hat. Des weiteren möchte ich ganz kurz auch daran erinnern, daß 
beides, Myom und Karzinom vorwiegend Erkrankungen älterer 
Frauen sind. Bekannt ist die absolute Häufigkeit des Myoms. Bayle 
berechnet sie auf 20° der Frauen jenseits des 35. Lebensjahres. 
Klob nimmt sogar 40° aller über 50 Jahre alten Frauen an. 
Damit braucht ja noch lange nicht gesagt sein, daß es sich hier 
immer um große Tumoren gehandelt hat. Es sei nur die Häufig- 
keit der Myomentwicklung im Uterus festgelegt. Bestände also 
tatsächlich ein innerer Zusammenhang zwischen Myom und Karzinom, 
dann müßten doch eigentlich ganz andere Zahlen herauskommen, 
als die Winterschen. Und es könnte wirklich nicht wunder- 
nehmen, wenn jemand aus diesen statistischen Deduktionen das 
gerade Gegenteil von dem Befunde Winters erhebe. 

Wir brauchen uns nämlich nur die Mühe zu machen, die absolute 
Häufigkeit des Carcinoma uteri bei den Frauen festzustellen, die ım 
Alter von 35 und 50 Jahren die Poliklinik aufsuchen, da würde 
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sich bestimmt mehr als 2,6°% herausrechnen lassen. Weiter hätte 
man es nur nötig, diese Zahl der Winterschen, die das 
Abhängigkeitsverhältnis des Karzinoms vom Myom des Uterus de- 
monstrieren soll, gegenüberzuhalten, um dann zu erkennen, daß die 
Wintersche Anschauung bestimmt nicht nur nicht bestätigt wird, 
sondern daß daraus sogar das direkte Gegenteil hervorgeht. 

Allein es kommt mir nicht so sehr darauf an, zahlenmäßig zu 
beweisen, ob ein Zusammenhang zwischen Karzinom und Myom be- 
steht oder nicht, wichtiger scheint es mir zu sein, darauf hinzu- 
weisen, daß man bei dem Vorhandensein des einen Leidens (Myom) 
nicht vernachlässigt, an die Möglichkeit einer Komplikation mit 
der anderen (Karzinom) zu denken, eine Frage, die den Operateur 
hinsichtlich der zu wählenden Technik namentlich interessieren 
wird. 

Neben der sarkomatösen Degeneration des Myonıs und dem 
von verschiedenen Seiten (l. c.) angenommenen, besonders häufigen 
Zusammentreffen mit Karzinom, werden in neuerer Zeit auch mehr 
die sonstigen Komplikationen berücksichtigt, die wir bei Myom- 
kranken finden. Ich habe die Symptomatologie und die Klinik des 
Myoms in meiner Arbeit (Beitrag zur Klinik und zur Konservativ- 
behandlung der Myome, Zeitschrift f. Geb. u. Gyn. Bd. 53) zum 
Gegenstand spezieller Betrachtung gemacht. Später hat Winter 
(Zeitschrift f. Geb. u. Gyn. Bd. 57) sich mit demselben Thema be- 
schäftigt. Verteilt finden wir uns hier interessierende Angaben auch 
noch bei verschiedenen anderen Autoren, so namentlich bei Hof- 
meier, der die Komplikationen seines Myommaterials sehr sorg- 
fältig und außerordentlich übersichtlich in „Die Grundsätze der 
modernen Behandlung der Fibromyome des Uterus — Würzburger 
Abhandlungen Bd. 2 Heft 10° — zusammengestellt hat. Jüngst 
(Sarwey, Archiv f. Gyn., Bd. 79, Heft 2) ist dies auch von seiten 
der Tübinger Frauenklinik geschehen, so daß ein ausreichend großes 
Material verliegt, um über die Bedeutung der „gutartigen Kompli- 
kationen“ zu reden. Auf die „benignen“ Degenerationen des Myoms 
möchte ich hier nicht näher eingehen, einmal weil ich dies bereits 
früher zum Gegenstand klinischer Bearbeitung gemacht habe (I. c.), 
und zweitens, weil über dieses Thema die grundlegende Wintersche 
Publikation (l. c.) vorliegt. Nur darauf will ich hinweisen, daß die 
Myomdegeneration klinisch wahrscheinlich gemacht wird, wenn 
Schmerzen im Abdomen auftreten, die bei Ausschluß anderer Ur- 
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sache auf den Uterus lokalisiert werden müssen; ferner finden wir 
häufig Degeneration, wenn plötzlich, auch in der Menopause, die 
Geschwulst stark wächst. Auch Blutungen in der Menopause, die 
ja allerdings ın erster Linie den Verdacht eines komplizierenden 
Corpuskarzinoms erwecken müssen, beobachtet man als Begleit- 
erscheinung eines Myoms. 

Hier sollen uns mehr die Erkrankungen im Peri- und Para- 
metrium, in den Tuben und an den Ovarien interessieren, die wir 
als komplizierende Veränderungen verhältnismäßig häufig bei Myom 
finden. Unter seinen 360 operierten Fällen beobachtete Sarwey 
56mal Erkrankungen des Ovarıums. Natürlich sind hierunter nicht 
die Fälle von sogenannter kleincystischer Degeneration zu rechnen, 
sondern es handelte sich 36mal um Cystoma ovarii, hiervon doppel- 
seitig 6mal, Dermoid 7mal, Hämatom 5mal, Ovarialabszeß 2mal, 
Fibroma ovarii 3mal und Carc. ovarii 2mal. 

Tubenerkrankungen wurden in 26 Fällen konstatiert. Auch 
in dem Hofmeierschen Material ist die Häufigkeit der Ovarial- 
geschwulst bei Myonı eine auffallend häufige. (27 : 445.) 

Wir sehen daraus jedenfalls soviel, daß zu der Diagnostik des 
Myoms mindestens auch eine eingehende Berücksichtigung der 
Adnexe gehört. Aber damit ist die klinische Bedeutung des Myoms 
nicht erschöpft. Neben den, wenn ich so sagen darf, lokalen 
Komplikationen, die sich auf die Geschwulst, den Uterus, sowie 
Adnexa etc. erstrecken, haben wir es klinisch auch mit einer oft 
höchst unangenehmen Fernwirkung zu tun, die in Veränderung des 
Herzens und der Gefäße besteht. Es existieren hierüber die be- 
kannten Arbeiten von Straßmann und Lehmann (Arch. f. Gyn. 
Bd. 56), ferner von Keßler (Zeitschr. f. Gyn. u. Geb., Bd. 47, 
Sippel, Münch. med. Wochenschr. 1905, Nr. 47). Ich glaube nicht, 
daß heute noch jemand den Zusammenhang zwischen Myom und 
Herz wird in Abrede stellen können. Ohne Mühe kann man sich 
jederzeit davon überzeugen, häufig genug in so klarer Form, daß 
ein Irrtum ausgeschlossen ist. Es sind die Symptome der Myo- 
carditis, klinisch und objektiv, die uns hier entgegentreten, Sym- 
ptome, die bei längerem Bestehen auch häufig genug schon ihre 
entsprechende anatomische Begründung gefunden haben. Und wieder- 
holt habe ich auch die Beobachtung machen können, daß diese 
Herzbeschwerden nach der Operation völlig schwanden, oft sich er- 
heblich besserten, aber nie schlimmer wurden. Ja, in manchen 
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Fällen war der Dank der Operierten gerade für die Befreiung ihrer 
äußerst lästigen Herzbeschwerden am lebhaftesten. Uebrigens muß 
ich hier hervorheben, daß die günstige Beeinflussung des Herzens 
gerade durch die Enukleation genau so zu konstatieren war, wie 
nach der Amputatio supravaginalis oder der Totalexstirpation. Wo- 
nach der Schluß gerechtfertigt erscheinen dürfte, daß die in Frage 
kommenden giftigen Stoffe in dem Myom produziert werden. 

Daß wir in der Intima der Arterien und Venen, namentlich bei 
hochgradig anämischen Frauen, relativ häufig fettige Usuren finden, 
habe ich bereits früher hervorgehoben, als ich mich mit der Frage 
beschäftigte, warum so oft nach Myomoperationen Lungenembolien 
und Thrombosen der Venen entstehen. Und das Resultat meiner 
Untersuchungen war, daß hierfür einmal die durch das Myom be- 
einträchtigte Leistungsfähigkeit des Herzens und ferner die Usuren 
der Gefäßintima verantwortlich zu machen sei. Die Bevorzugung 
der linken Körperhälfte (Bruns) erklärt sich vielleicht durch die 
größere Länge und den komplizierteren Verlauf (mehrfache Ab- 
knickung) der linken Vena renalıs. 

Wenn wir die Summe der Erfahrungen, die wir von Jahr zu 
Jahr in der Lebre vom Myom der Gebärmutter machen, an unserem 
geistigen Auge vorüberziehen lassen, so können wir uns der Tat- 
sache nicht verschließen, daß der Satz von der Gutartigkeit der 
Uterusmyome nur noch mit erheblicher Einschränkung Gültigkeit hat. 

Gleichwohl hatte früher diese Auffassung ihre volle Berechti- 
gung; man tröstete gewissermaßen sich und die Kranken damit über 
die Unbequemlichkeiten des Leidens hinweg. Öperierte man nämlich, 
so war die Mortalität erschreckend hoch, und diese stand allerdings 
in keinem Verhältnis zur Schwere des Leidens; so häufig war der 
durch maligne Degeneration des Myoms bedingte Tod der Frau bei 
weitem nicht, wie die Operationsmortalität. Heute aber, wo Dia- 
gnostik, Können und Wissen erheblich gewachsen sind, da muß sich 
auch ganz notwendig unsere klinische Beurteilung des Myoms ver- 
schieben. Wir brauchen deswegen noch keineswegs jedes Myom 
operieren und die Komplikationen, die beim Weiterwachsen des 
Myoms entstehen können, zu überschätzen, aber auf der anderen 
Seite dürfen wir auch die Myomoperation selbst nicht als über Ge- 
bühr gefährlich betrachten. 

Kommt eine myomkranke Frau zu uns, so richtet sich die 
erste Frage nach dem Alter, die folgende nach den Beschwerden. 
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Handelt es sich um eine alte Patientin mit nur mäßigen Klagen, 
so wird hier wohl kaum jemand die Operation vorschlagen. Denn 
wir dürfen nicht vergessen, daß mit zunehmendem Alter auch das 
Risiko der Operation steigt, das also bei geringen Beschwerden in 
keinem berechtigten Verhältnis stehen würde. Auf der anderen 
Seite können wir praktisch jedenfalls noch immer damit rechnen, 
daß mit dem Eintritt der Menopause, der deletäre Einfluß des Myoms 
ausgeschaltet wird. Nur darf man sich über diesen Zeitpunkt des 
Aufhörens der Menstruation keiner Illusion hingeben. Die Weisheit 
an sich ist freilich alt, und jedermann geläufig, aber immerhin hat 
es doch ein gewisses Interesse, wenn ein bestimmtes großes Material 
nach diesem Gesichtspunkt zusammengestellt und übersichtlich ge- 
ordnet ist. So waren von 360 Frauen der Tübinger Klinik, die 
operiert wurden, 23 in der Menopause. Im übrigen verteilen sich 
die Kranken folgendermaßen: 


unter 166 (zwischen 41 und 45 Jahren) waren 3 klimakterisch, 
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Es geht aus der Sarweyschen Arbeit (l. c.) nicht klar hervor, 
ob er Blutung mit Menstruation als gleichbedeutend ansieht, und 
unter klimakterischen Frauen solche versteht, die ihre Menstruation 
bereits verloren haben. Ich habe mich an die letzte Deutung ge- 
halten und die Möglichkeit ausgeschlossen, daß Sarwey unter die 
noch menstruierenden Frauen auch solche gerechnet hat, die ex 
causa aliena bluteten. Jedenfalls geht aus dieser Zusammenstellung 
hervor, daß bei Myomkranken die Menstruation gewöhnlich erst 
nach dem 50. Lebensjahr erlischt; wenngleich der Sitz des Myonıs 
(submukös resp. interstitiell und subserös) einen wohl nicht zu unter- 
schätzenden Einfluß hierauf haben wird. 

Wir müssen diesen Faktor also sehr wesentlich bei der 
Differentialindikation für die einzuschlagende Therapie berücksich- 
tigen und dürfen auch nicht außer acht lassen, daß trotz Aufhörens 
der Menstruation die Myomfrage (resp. die klinische Bedeutung des 
Myoms) noch nicht ihre definitive Erledigung gefunden hat. Um 
Komplikationen der oben beschriebenen Art vorzubeugen, ist es 
also nötig, wenn wir nicht operieren, die Patientin dauernd in Bezug 
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auf Befund und Beschwerden ın Kontrolle zu behalten, eine Mühe, 
die wirklich nur gering zu nennen ist. 

Wesentlich anders liegen die Dinge, wenn eine jüngere Person 
mit Uterusmyom zu uns kommt. Hier müßte man sich meines Er- 
achtens viel früher zur Operation entschließen, um den in dieser oder 
jener Weise sicher auftretenden Komplikationen vorzubeugen. 

Es würde sich da weniger um die Operation selber handeln, 
als vielmehr um den Zeitpunkt ihrer Ausführung und die Art der 
zu wählenden Technik. 

Sind die Beschwerden irgendwie lebhaft (Blasenbeschwerden, 
stärkere Blutungen, Schmerzen etc.), so kann ein Zweifel nicht ob- 
walten, die Frau muß möglichst bald von ihren Beschwerden be- 
freit werden. 

Sind diese aber nicht erheblich und vor allem, erscheint die 
Möglichkeit nicht ausgeschlossen, daß die Beschwerden gar nicht 
durch das Myom bedingt sind, dieses eher einen zufälligen Unter- 
suchungsbefund vorstellt, so kann ich nicht einsehen, warum man 
die Kranke nicht beobachten und den weiteren Verlauf abwarten 
soll. Auf die Weise kann man den Zeitpunkt zur Operation nicht 
verpassen, wie es ohne diese Vorsichtsmaßregel natürlich leicht 
möglich ist. 

Der Entschluß, bei jugendlichen Personen möglichst frühzeitig 
zu operieren, bietet die größte Chance konservative Verfahren (Enuklea- 
tion, Resektion) zu bevorzugen, was natürlich für die weitere Existenz 
des betreffenden Individuums von der größten Wichtigkeit ist, selbst 
wenn die Frage eventueller Nachkommenschaft auch in diesem Falle 
strikte zu verneinen wäre. Der chirurgische Vorteil derartiger 
frühzeitiger Operationen besteht darin, daß aus vielen Gründen die 
Prognose der Operation wesentlich günstiger ist. Man hat es mit 
einem durch die spezielle Krankheit noch verbältnismäßig wenig 
geschädigten Körper zu tun und es bedarf wohl keines besonderen 
Beweises, daß jugendliche, kräftige Personen den operativen Eingriff 
besser und rascher überstehen, als durch Alter und Krankheit ent- 
kräftete.e Dadurch, daß es sich bei frühzeitiger Enukleation auch 
häufig nur um die Entfernung kleiner Myome handelt, auch ihre 
Zahl nicht so groß sein wird, wird ebenfalls die Prognose wesent- 
lich gebessert. Auf Grund dieser Auffassung der Symptomatologie 
und Therapie der Myome kann ich den Ausführungen Engströms 
(Monatsschrift für Gynäk. u. Geb. Bd. 5) nur beipflichten, wenn er 
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hofft, „daß die Zeit nicht weit entfernt ist, wo man nicht mehr auf 
Grund des Begriffes gutartiger Tumoren ein Uterusmyom sich ent- 
wickeln läßt, bis es schwer störend auf den Gesundheitszustand der 
Patientin einwirkt und sich durch seine Größe, seine Multiplizität 
und seine Lage nur durch eine verstümmelnde Operation entfernen 
läßt.“ Dem könnte man mit der größten Berechtigung noch hinzu- 
fügen, daß man die momentan vielleicht absolut lebenssichere Ope- 
ration binausschiebt, bis durch das Myom und seine Komplikationen 
(Blutungen, Herz- und Gefäßdegeneration etc.) der Organismus so 
in seiner Widerstandsfähigkeit geschwächt ist, daß der Erfolg der 
Operation in vitaler Hinsicht sowohl wie in allgemeiner jedenfalls 
zweifelhaft wird. Man soll nicht vergessen, daß der Zustand eines 
in der Hoffnung nicht operierten Myoms, daß die Beschwerden mit 
den Jahren geringer werden, oft genug ein mehr als bedauerns- 
werter ist. Nur absolute Ruhe, oft verbunden mit tagelangem Liegen 
auf der Chaiselongue oder im Bett, gewährleisten einen einigermaßen 
erträglichen Zustand; jede irgendwie nennenswerte körperliche Be- 
wegung bringt aber die Kranke aus ihrem labilen Gleichgewicht. 
Da muß man sich doch fragen, ob es nicht besser ist, lieber 
frühzeitig zu operieren?! Denn auch nicht in allen Fällen läßt sich 
vorhersagen ob durch eine symptomatisch-medikamentöse Therapie 
eine eventuelle Operation auch wirklich sicher erübrigt werden kann, 
und ob nicht dieselbe früher oder später trotz dessen nötig werden 
wird. Werden nicht in kurzer Frist durch die konservative Be- 
handlung, wie ich sie früher (l. c.) eingehend geschildert habe, 
wirklich sichtbare, tatsächliche Erfolge erzielt, dann ist meines Er- 
achtens jedes weitere Warten vom Uebel. 

Mit dem Hinweis, daß mit dem Eintritt der Menopause jedes 
weitere Wachstum und die Symptome des Myoms aufhören, wird in 
der täglichen Praxis so manche Frau getröstet, deren Beschwerden 
eigentlich an sich die Operation begründeten. 

Ein kurzer Einblick in die Hofmeiersche Arbeit (l. c.) illu- 
striert das Gesagte in überzeugender Weise. Unter dem Hofmeier- 
schen Material befanden sich 64 Frauen, die über 50 Jahre alt 
waren; bei 13 von diesen war die Geschwulst in der Menopause 
oder, wie man eigentlich sogar wußte, „trotz“ der Menopause ge- 
wachsen, und zwar meist, wie ausdrücklich angegeben wird, sehr 
rasch, oder es hatten sich wieder Blutungen etc. eingestellt. Ver- 


gegenwärtigt man sich, daß anfangs der 50er Jahre das Gros Myom- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVIII. Bd. 33 
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kranker noch menstruiert (67 °% nach Winter), diese also von der 
Hofmeierschen Zahl abzuziehen wären, so muß man eigentlich zu 
dem Urteil kommen, daß Myome auch in der Menopause noch über- 
raschend oft und dann sogar außerordentlich schnell wachsen oder 
sonstige markante klinische Symptome hervorrufen. 

Hat man sich zur Operation entschieden, so ist ein weiterer 
Akt der Ueberlegung: in welcher Weise soll dieselbe ausgeführt 
werden?! Ich gehe hier ausdrücklich nicht auf die konservativen 
Operationen, weder vaginalen, noch abdominalen ein, weil ich näheres 
hierüber bereits früher (l. c.) gesagt habe. Unter den radikalen 
Operationen konkurrieren drei Methoden miteinander, die leider jede 
für sich oft genug ihren „prinzipiellen“ Lobredner finden, während 
wir in Wirklichkeit keiner entraten können. Im allgemeinen muß 
und wird jeder das Verfahren vorziehen, das mit dem geringsten 
Risiko für das Leben der Frau auszuführen ist. Aber auch darüber 
sind die Akten anscheinend noch längst nicht geschlossen, welcher 
Operation im besonderen der Vorrang gebührt. 

So kommt Sarwey (l. c.), nachdem er mit Zuhilfenahme der 
Winterschen (l. c.) Resultate eine Gesamtmortalität der modernen 
Myomoperationen von 4—5°/o berechnet hat, zu dem auffallenden 
Resultat, daß die Mortalität der vaginalen ÖOperationsmethoden im 
ganzen 1—2°o höher liegt. Da ich eigentlich das Gegenteil er- 
wartet hätte, nämlich daß die Mortalität der vaginalen Myomopera- 
tionen geringer wäre als die der abdominalen, so habe ich mich ın 
den Sarweyschen Tabellen ein wenig näher umgesehen und bin 
aus den Sarweyschen Tabellen genau zu dem gegenteiligen 
Schluß gekommen, wie dieser selbst. Sarwey berichtet S. 285 ım 
79. Band, 2. Heftes des Archivs für Gynäkologie über 349 Fälle 
von vaginaler Myomotomie (von der Höhle aus) mit 2,5°o Mor- 
talıtät; über 109 Fälle, bei denen das Myom durch Zuhilfenahme 
der Kolpotomie entfernt wurde, mit 4,5°0 Mortalität und weiter 
über 1118 Fälle von vaginaler Totalexstirpation des myomatösen 
Uterus mit 3,1°% Mortalität. Das macht auf im ganzen 1576 vagi- 
nale Myomotomien eine Mortalität von 3,1°b, denn von sämtlichen 
ÖOperierten waren 49 gestorben. 

Nun zu den abdominalen Operationen. Hier müssen addiert 
werden: 123 Fälle mit 6,5°%o Mortalität (Abtragung subseröser 
Myome), 465 Fälle mit 9,6°0 Mortalität (abdominale Enukleation), 
751 Fälle mit 4,4% Mortalität (supravaginale Amputation) und 
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581 Fälle mit 7,5° Mortalität (abdominale Totalexstirpation), zu- 
sammen sind das 1920 abdominale Myomotomien mit 129 = 6,7 °jo 
Gesamtmortalität. Es ist also nicht richtig, wenigstens nicht nach 
den Statistiken, die Sarwey in seiner eigenen Arbeit tabellarisch 
abdrucken läßt, und auf die er sich also wohl auch selbst stützen 
dürfte, daß die Mortalität der vaginalen Myomotomien um 1—2 
höher liegt, als die der abdominalen. In Wirklichkeit liegen die 
Dinge so, daß die Mortalität der abdominalen Myomoperationen 
(6,7% = 3,1%) um 3,6°% größer ist. Sarwey hat sich sicherlich 
großes Verdienst erworben, daß er, gewiß mit vieler Mühe, all’ die 
statistischen Zahlen aus der Literatur zusammengetragen und über- 
sichtlich geordnet neben- und untereinander gestellt hat; umsomehr 
ist es zu bedauern, daß er aus seinem Material falsche Schlüsse ge- 
zogen hat, weil dadurch gewiß mancher, der bisher mit gutem Er- 
folge die vaginale Operation bevorzugt bat, wieder zur abdominalen 
Operation übergeht, die ja nach Sarwey weniger gefährlich sein 
soll. Das „Schlußergebnis*, wie Sarwey es angibt, spiegelt eigent- 
lich mehr die lokalen Tübinger Erfolge wieder, indem Doederlein 
allerdings unter 178 vaginalen Totalexstirpationen 9 Todesfälle 
= "o hatte, während er unter 62 supravaginalen Amputationen 
einen und unter 149 abdominalen Totalexstirpationen nur 6 Todes- 
fälle sah. Während so die Tübinger Resultate zu denen anderer 
Operateure in einem gewissen Gegensatze stehen, liegt auf der an- 
deren Seite auch kein Grund zu der Sarweyschen Annahme vor, 
daß die primären Resultate der supravaginalen Amputationen und 
der abdominalen Totalexstirpation gleichwertig geworden seien (S. 281 
des erwähnten Archivs). Das stimmt weder in Bezug auf die all- 
gemeine Statistik noch auch hinsichtlich des eigenen (des Tübinger) 
Materials. Denn man sollte doch meinen, daß es nicht gleichbe- 
deutend ist, wenn von 62 supravaginalen Amputationen nur eine 
Frau starb, während von 149 abdominalen Totalexstirpationen 6 
starben. 

Wir können also einstweilen noch an der Richtigkeit der all- 
gemeinen Erfahrung festhalten, daß die Mortalität der abdominalen 
Totalexstirpation größer ist als die der supravaginalen Amputation, 
und daß die vaginale Uterusexstirpation die geringste Mortalität von 
allen radıkalen Myomoperationen hat. 

Es darf wohl als ausgeschlossen zu betrachten sein, daß der 
bei der supravaginalen Amputation zurückgelassenen Portio vagin. 
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irgend ein physiologischer oder sonstiger Wert zukommt. Dagegen 
haften ihr mancherlei Nachteile an. Die Möglichkeit, daß sich an 
der zurückgelassenen Cervix resp. Portio ein Karzinom entwickeln 
kann, mag gewiß zugegeben werden, aber das scheint doch ganz 
außerordentlich selten der Fall zu sein, besonders noch, wenn man 
bedenkt, daß unter den 17 bisher bekannt gewordenen Fällen nur 
in 7 Fällen (Winter l. c.) das Karzinom erst nach der Absetzung 
des myomatösen Uterus entstanden ist. Praktisch wichtiger scheint 
es mir zu sein, wenn ich darauf hinweise, daß sich in der Cervix- 
schleimhaut bei derartig Operierten nicht ganz selten chronische, 
sehr schwer zu beseitigende und den Kranken recht lästige Katarrhe 
festsetzen. 

Des öfteren gewinnt man ferner den Eindruck, als ob die 
Zurücklassung der Cervix die Bildung eines Exsudates im Becken- 
zellgewebe begünstigt. Auf diese Dinge ist bisher meines Wissens 
nicht hingewiesen worden. 

Aus allen diesen Gründen ist es erstrebenswert, die Portio 
bezw. die Cervix bei der radikalen Operation mit zu entfernen. Bei 
der vaginalen Entfernung des Uterus läßt sich das natürlich am 
leichtesten ausführen und bedeutet ganz gewiß auch keine Kompli- 
kation der Operation; wählt man aber das abdominale Verfahren, 
so liegen die Verhältnisse, wie ich eben gezeigt habe, anders. Es 
dürfte hierbei aber am ratsamsten — weil am lebenssichersten — 
sein, Im Prinzip die Amputation vorzuziehen. 

Doch gibt es, wie überall, so auch hier gewichtige Ausnahmen, 
Fälle, wo das einzig Richtige ist, die Totalexstirpation zu machen. 
Hierher gehören, gewissermaßen als Uebergangsforn, die myomatöseu 
Uteri, bei denen die Geschwulst mehr in der Cervix selbst ihren 
Sitz hat und sich sekundär in das Beckenzellgewebe ausbreitet. 
Wollte man hier amputieren, so wäre das technisch entweder über- 
haupt nicht möglich, wenn eben die Myombildung zu tief in die 
Cervix hinabreicht, oder aber es gäbe einen abnorm massiven, breiten 
und dicken Cervixstumpf, der für die Wundheilung zum mindesten 
nicht vorteilhaft ıst. 

In allen Fällen aber, ın welchen entzündliche Prozesse das 
Myonı komplizieren, ist die abdominale Totalexstirpation das einzig 
Richtige. 

Die Entzündungen, die hier in Frage kommen, werden sich 
entweder auf das Para-Perimetrium erstrecken, oder es wird sich 
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um entzündete Adnexe handeln. Hydrosalpingen scheiden als asep- 
tische Komplikationen für die Beurteilung unserer Frage aus; ich 
habe vielmehr frische entzündliche Veränderungen an den Tuben und 
Pyosalpingen im Auge. Natürlich wird jeder, der die Gefahr dieser 
Komplikationen kennt, nach Möglichkeit von einer Operation Ab- 
stand nehmen, indem er, wenn auch nur zunächst durch konservativ- 
resorbierende Behandlung die Entzündung zu beseitigen sucht, aber 
in praxi wird das nicht immer möglich sein; denn einmal kann der 
Zustand der Frau trotz aller Bedenken eine sofortige Operation nötig 
machen, oder aber, was mindestens ebenso oft zutrifft, man findet 
und erkennt die Komplikation erst, wenn man ihr nicht mehr aus- 
weichen kann, d. h. bei der schon begonnenen Operation. Ich habe 
jetzt wiederholt derartige Fälle mit gutem Resultat operiert, aber 
erst, seitdem ich von der Amputation zur Totalexstirpation über- 
gegangen bin. 

Finden wir neben der Pyosalpinx noch parametrisches Exsudat, 
was ja eigentlich gewöhnlich zutrifft, so habe ich mir wiederholt 
die Entfernung der Cervix dadurch erleichtert, daß ich zunächst den 
Uterustumor amputierte und dann erst — jetzt leichter, wegen der 
bequemeren Zugänglichkeit — die Cervix ausgeschält habe. Das 
Beckenzellgewebe wurde dann durch zwei dünne Jodoformgaze- 
streifen, je einen von rechts und links, nach der Scheide zu drainiert. 
Darüber vereinigte ich mit Katgutknopfnähten die beiden Blätter des 
Ligamentum latum. Das Peritoneum der vorderen Bauchwand und 
diese selbst wurde in der an unserer Klinik üblichen Weise durch 
fortlaufende Naht geschlossen. Die Knopfnähte zur Vereinigung des 
Beckenbodens bevorzuge ich, weil man ja bei derartigen Operationen 
mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit rechnen muß, daß es an der 
Operationsstelle zur Infektion kommt. Die hierbei entstehenden 
Sekrete können sich bei der Knopfnaht leicht durch die Lücken 
zwischen den einzelnen Nähten nach außen hin entleeren und werden 
von der Gaze aufgesogen; man kann es sich gewiß vorstellen, daß 
auf die Weise manche Peritonitis lokalisiert bleibt und für die Frau 
nicht weiter gefährlich wird. Auch wüßte ich nicht, wie sonst anders 
die wesentlich besseren Resultate jetzt gegen früher erklärt werden 
sollten. Ist es nicht möglich, das Peritoneum des Beckenbodens 
durch Naht zu vereinigen, so muß die Wunde nach unten ganz 
offen bleiben; einen wesentlichen Nachteil habe ich übrigens hiervon 
nie gesehen. 
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Kompliziert eine Para- resp. nennenswerte Perimetritis ein 
Myom, so ist die abdominale Operation ebenfalls unbedingt der 
vaginalen vorzuziehen. Ich glaube, darin werden mir die Erfahrungen 
anderer Operateure recht geben. Ist die Cervix fixiert, so kann man 
sie natürlich nicht herunterziehen, man kommt nicht an das Myom 
heran, von Morcellieren etc. kann nicht die Rede sein. Zwingt man 
es doch, so sind die Gefahren von Nebenverletzungen groß (Blase, 
Ureteren, Darm!). Alledem geht man bei abdominaler Operation 
leicht und sicherer aus dem Wege. 

Läßt sich die Cervix gut mit der Zange herunterziehen (was 
allemal beweist, daß erbebliche Entzündungen der Beckenzellgewebe 
nicht vorliegen), so dürfte eine komplizierende Pyosalpinx, wenn sie 
überhaupt vor der Operation erkannt worden ist, keine absolute 
Kontraindikation für die vaginale Operation abgeben; ich meine 
sogar, daß öfters das Gegenteil zutrifft. Man wird natürlich in 
einem solchen Fall, wo wohl regelmäßig die Pyosalpinx platzt resp. er- 
öffnet wird, und wo der oft infektiöse Eiter das Operationsgebiet 
verunreinigt, nach beendeter Operation das Peritoneum und die 
Scheide nicht durch Naht schließen, sondern lieber offene Wunden 
zurücklassen und drainieren. 

Die Technik der vaginalen Totalexstirpation des myomatösen 
Uterus scheint an verschiedenen Orten recht verschieden gehandhabt 
zu werden, und je nachdem gestaltet sich auch die Operation zu 
einem für den Operateur mühseligen und für die Kranke oft zu lange 
dauernden Eingriff. Doch läßt sich beides bequem vermeiden. Ehe 
ich auf die Technik der vaginalen Myomotomie selbst eingehe, möchte 
ich hervorheben, daß die „enge“ Scheide weder hier noch sonst auch 
nur im geringsten eine Kontraindikation für vaginales Operieren bedeutet. 

Die Scheidendamminzision gestattet die vorzunehmende resp. 
notwendige Erweiterung der Scheide ganz genau zu dosieren; und 
man wird natürlich den Schnitt nicht größer machen, als es der 
Fall erfordert, wie man andererseits auf ihn überhaupt nur dann 
zurückgreifen wird, wenn es eben nicht anders geht. Die Naht des 
Schnittes erfolgte nun in der Weise, daß tür die Tiefe dicke Katgut- 
knopfnähte und für die Haut selbst dünne fortlaufende Naht ge- 
wählt wurde. Ich kann mich nicht besinnen, daß je ein solcher 
Schnitt nicht zur völligen Zufriedenheit der Operierten gebeilt wäre; 
mit verschwindenden Ausnahmen erfolgte die Wundheilung per primam 
intentionem. 
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Die vaginale Totalexstirpation des myomatösen Uterus erfolgt 
dann weiter in der Weise, daß die Portio weit umschnitten wird; 
die größere Oeffnung der Scheide, die dadurch entsteht, kürzt wegen 
der bequemeren Zugänglichkeit, die sie ermöglicht, die Operation 
ganz wesentlich ab. Blase und Douglasperitoneum werden zurück- 
geschoben; dann legt man Ligaturen durch beide Lig. sacro-uterina 
und Lig. cardınalia. Erst jetzt wird vorn und hinten der Douglas 
geöffnet und die Cervix hoch amputiert. Dies geschieht ohne Blu- 
tung, weil ja beide Uterinae bereits unterbunden sind. Die Er- 
öffnung des Douglas soll man aus leicht begreiflichen Gründen mög- 
lichst spät vornehmen. 

Dieses Verfahren ist von Mackenrodt angegeben und hat sich 
sehr bewährt. Nach der hohen Collumamputation hat man nun 
sehr bequemen übersichtlichen Zugang zum Myom, das man jetzt 
durch Morcellement zu zerkleinern sucht. Infolge der Durchtrennung 
der Lig. cardinalia ist der myomatöse Uterus, wenn er nicht allzu 
groß ist, so beweglich, daß man beim Morcellement wirklich kaum 
Schwierigkeiten hat, indem man bequem jede Stelle, aus der man 
etwas herausschneiden möchte, einstellen kann. Diese Technik ge- 
stattet ein so schnelles Operieren, daß ich nicht anstehe zu erklären, 
im Durchschnitt mit der vaginalen Totalexstirpation reichlich ebenso 
schnell fertig zu sein, als mit einer typischen Amput. supravaginalis, 
auf die ich 30—40 Minuten inklusive Bauchnaht rechne. 

Ist der Uterus vaginal entfernt, so erfolgt die Revision auf 
Blutung. Steht die Blutung, so kommt die Frau in Beckenhoch- 
lagerung, wodurch die Darmschlingen in der einfachsten Weise aus 
dem Operationsgebiet entfernt werden; dann schnelle Vereinigung des 
Blasenperitoneums mit dem des Mastdarms, wobei man meist mit vier 
Katgutknopfnähten ausreichenden Abschluß erhält. Um die Stümpfe 
herauszuleiten und zu fixieren, verfahre ich so, daß die beiden rechts 
und links liegenden Knopfnähte je im Bogen um den Stumpf herum- 
geleitet werden und beim Knoten den Stumpf in den Wundwinkel 
der Scheide hineinpressen. Wenn der Stumpf dick ist und das Peri- 
toneum dünn, so fixiere ich denselben auch wohl so, daß ich eine 
analoge Naht durch die vordere und hintere Scheidenwand im rechten 
und linken Wundwinkel der Scheide lege. Ein direktes Festnähen 
des Stumpfes vermeide ich, weil ich bei dem dabei verhältnismäßig 
häufigen Durchstechen der Uterina öfters recht erhebliche Blu- 
tungen gesehen habe, und weil anderseits durch das geschil- 
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derte Nahtverfahren eine ausreichende Fixation der Stümpfe garan- 
tiert wird. 

Eine eigentliche Scheidennaht mache ich nie mehr; blutet es 
etwas aus den Wundrändern, so genügt ein kleiner dagegengelegter 
Gazetampon, der meist schon am Abend des Operationstages entfernt 
werden kann. Diese Art der Versorgung der Scheidenperitonealwunde 
gewährt den sichersten Schutz vor postoperativen Komplikationen: 
das Peritoneum ist nach unten hin völlig abgeschlossen, Prolaps der 
Därme unmöglich. Kommt es trotz aller Vorsicht zur Infektion und 
Eiterbildung, so kann das Sekret sich sehr leicht durch die Maschen 
zwischen den einzelnen Knopfnähten nach der Scheide zu entleeren. 
Bei den Nachuntersuchungen hatte stets eine völlig glatte Heilung 
der Scheidenwunde stattgefunden, so daß niemals der Verdacht auf- 
kommen konnte, als wäre bei der Operation die Scheide nicht eben- 
falls durch Naht vereinigt worden. Nach diesem Verfahren habe 
ich bis jetzt 40mal operiert und zwar ohne jeden Todesfall. Der 
Schuchardtsschnitt wurde 13mal notwendig. Die Größe der Myome 
war verschieden, einige Male reichten sie bis an den Nabel. Einer 
dieser Fälle war dadurch besonders kompliziert, daß es sich um ein 
partiell verjauchtes Myom handelte und nebenher auch noch eine 
mit dem Uterus verwachsene, vorher nicht diagnostizierte vereiterte 
Corpusluteumcyste bestand. Die Frau hatte schon vor der Operation 
hohe Temperaturen. Natürlicherweise wurde hier am Schluß der 
Operation das Peritoneum nicht genäht, sondern offen gelassen und 
weiterhin mit Gaze drainiert. Die Temperaturen gingen bald zurück, 
und die Patientin konnte gesund am 21. Tage entlassen werden. 
Ich glaube bestimmt, daß diese Frau verloren gewesen wäre, hätte 
man sie abdominal operiert. 

Unsere Erfolge mit der vaginalen Myomotomie stehen in der 
Literatur nicht etwa vereinzelt da. Aehnliche, ja noch größere 
Serien glatt verlaufener vaginaler Uterusexstirpation wegen Mvom 
liegen mehrfach vor. So hat Wertheim 124mal diese Operation 
ohne Todesfall gemacht, Aman 59mal und Bumm 50mal. 

Diese Erfahrungen sollten es uns doch allgemein nahelegen, 
das vaginale Operationsverfahren bei der Entfernung myomatöser 
Uteri stets da anzuwenden, wo dasselbe auf Grund der oben aus- 
führlich beschriebenen Indikationen angezeigt ist. Das Wichtigste 
ist stets: freie Beweglichkeit des Parametriums, der Uterus muß sich 
so weit herunterziehen lassen, daß die Cervix zugänglich wird, die 
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Größe des Uterus ist verhältnismäßig nebensächlich. Und dann: 
wie unendlich viel besser sind die vaginal operierten Frauen daran, 
als die abdominal laparotomierten! Es hieße allzu Bekanntes unnötig 
wiederholen, wollte ich darauf näher eingehen. 

‘Hat so das radikale Operieren bei Uterusmyom seine gewiß 
großen Vorzüge, so darf es doch auch auf der anderen Seite, wie ich 
bereits oben und schon früher an anderer Stelle (l. c.) ausführlich 
auseinander gesetzt habe, nicht einseitig bevorzugt werden, indem 
jede myomkranke Frau in dieser Weise operiert wird. 

Im Prinzip sollen wir uns von konservativen Gesichtspunkten 
leiten lassen; nur so werden wir nach meiner Ueberzeugung die 
größte eigene Befriedigung von unserer Tätigkeit haben und unseren 
Kranken am meisten nutzen. 
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Sitzung vom 29. Juni 1906. 


Vorsitzender: Herr Keller, später Herr Olshausen. 
Schriftführer: Herr Robert Meyer. 


I. In die Aufnahmekommission werden gewählt die 
Herren Henkel, Kaufmann, Knorr, Koblanck, Macken- 
rodt, Schaeffer, Steffeck und Stoeckel. 


I. Demonstrationen von Patientinnen. 

1. Herr Olshausen: Meine Herren! Ich möchte Ihnen zwei 
Kranke vorstelien, bei denen beiden ein recht ungewöhnlicher Ver- 
lauf der Erkrankung zu beobachten ist. 

a) Die erste Kranke ist eine Eklamptische. Sie erkrankte am 
17. Mai mit allen Prodromen der Eklampsie: Kopfschmerzen, Magen- 
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schmerzen, Erbrechen. Sie bekam zu Hause 3 Anfälle, wurde dann 
in die Klinik gebracht, bekam hier 2 weitere Anfälle und wurde 
nach dem fünften Anfalle, bei schon halb erweitertem Muttermunde, 
durch Inzisionen und Forceps bei hochstehendem Kopf entbunden. 
Sie ist eine 21 Jahre alte Primipara.. Nachdem die Geburt vorüber 
war, kam nach 6 Stunden noch ein sechster Anfall. Dann gingen 
alle Erscheinungen zurück. Die Diurese wurde reichlich, 1500 ccm 
pro die. Der Eiweißgehalt, der sich auf 16 pro mille belaufen 
hatte, fiel sehr schnell und war in wenigen Tagen auf ! pro mille 
gesunken. Die Patientin war aber noch nicht ganz klar geworden. 
Und nun kam das Merkwürdige: daß sie nach 4tägiger Pause weitere 
Anfälle bekam, und zwar deren 56 in 20 Stunden. Diese 56 An- 
fälle erfolgten von Abends 7 Uhr bis zum anderen Nachmittag 1 oder 
2 Uhr. Dann hörten die Anfälle auf nach einem Klysma von 6 g 
Bromnatrium; ob infolge dessen, lasse ich dahingestellt; sie hat aber 
seitdem keine neuen Anfälle mehr bekommen. Die Patientin war 
anfangs erblindet, und zwar vollkommen: sie konnte nicht hell und 
dunkel unterscheiden, und als ihr Mann sie besuchte, erkannte sie 
ihn nur an der Stimme. Seitdem ist aber das Gesicht vollständig 
aufgehellt, so daß sie in einiger Entfernung Finger zählen kann. 
Aber es kam, nachdem die Anfälle aufgehört hatten, noch zu einer 
Psychose, die ungefähr 36 Stunden gedauert hat. Dann kam es 
nach längerer Zeit der Unruhe zum Schlaf, und zwar schlief sie 
ohne künstliche Mittel 6 Stunden ganz fest. Als sie dann erwachte, 
war sie ziemlich klar und ist es seitdem auch geblieben. Heute 
abend erst ist sie wieder ein wenig unklar geworden. — Ich will 
die Temperaturkurve dieses ungewöhnlichen Falles herumgeben. 
Die Entbindung fand am 18. Juni statt, die Patientin befindet sich 
also heute am 11. Tage post partum, und sie ist bis jetzt fieberlos 
gewesen. — Das Ungewöhnliche dieses Falles besteht meiner Meinung 
nach darin, daß nach einer 4tägigen Pause, nachdem erst 6 An- 
fälle dagewesen waren, nun in ganz kurzer Zeit Schlag auf Schlag 
50 neue Anfälle kamen, und das weitere Ungewöhnliche darin, 
daß sie diese 56, im ganzen 64 Anfälle überstanden hat; denn es 
ist ja nun schon eine ganze Anzahl Tage her, daß der letzte Anfall 
eingetreten ist. — Ich weiß mich nur eines Falles zu entsinnen, wo 
86 Anfälle gut überstanden wurden von einer Parturiens; aber diese 
86 Anfälle erfolgten in langen Intervallen; sie traten in 4 Tagen 
mit ziemlicher Regelmäßigkeit auf; das macht auf 21; Stunden etwa 
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einen Anfall. Hier folgten die Anfälle aber zum Teil in Zwischen- 
räumen von 5—10 Minuten. 

b) Die zweite Kranke, die ich Ihnen vorstellen möchte, be- 
trifft einen Fall von Chorioepithelioma malignum. Seit mehreren 
Jahren ist dies wieder der erste Fall dieser Art, der uns vorge- 
kommen ist. Die Kranke kam zu uns im Zustande äußerster Macies 
und äußerster Anämie. Sie hatte 1! Jahre vorher eine Blasenmole 
gehabt. Sie ist 48 Jahre alt. Nach der Blasenmole hatte sıe 
Blutungen bekommen und zeigte bei der Untersuchung einen normal 
gelagerten, anteflektierten, aber auf das Doppelte vergrößerten Uterus, 
so daß der aufnehmende Assistent schon die Diagnose auf Syncytiom 
gestellt hatte. Metastasen waren nicht erkennbar. Es wurde der 
Uterus exstirpiert, und ich nahm beide Ovarien mit. Die Patientin 
überstand das ganz gut. Es verlief der Fall fieberlos, und ungefähr 
14 Tage blieb die Patientin anscheinend ganz gesund; dann fing sie 
an, Blut zu speien in großen Mengen. Damit Sie sich von der Menge 
selbst überzeugen können, möchte ich dies berumgeben: das ist der 
Auswurf seit heute morgen; jeden Morgen speit sie ungefähr eine 
solche Menge Blut aus. Es liegt natürlich nahe, Metastasen des Syn- 
cytioms anzunehmen; in dem Sputum, das wiederholt untersucht 
wurde, ist aber nichts von syncytialen Zellen gefunden worden. 
Die Untersuchung der Lunge, die ich heute früh vorgenommen 
habe, ergibt einen fast negativen Befund; nur an einer kleinen 
Partie der rechten Scapula befindet sich eine kleine Dämpfung, da 
sind einzelne Rhonchi hörbar; sonst ıst überall normales Atmen zu 
hören. Die Frage ist nun, ob es sich bloß um Embolien handelt, 
oder ob syncytiale Metastasen in den Lungen zu stande gekommen 
sind. Ich würde dankbar sein, wenn vielleicht einer der Herren 
aus seiner Literaturkenntnis in der Lage wäre, mir einen ähnlichen 
Fall nachzuweisen. Ich glaube, das Ungewöhnliche des Falles liegt 
hier in zwei Dingen. Erstens darin, daß 1; Jahre seit der Blasen- 
mole vergangen sind, ohne daß ein solches Syneytiom wenigstens 
erkannt wurde. Zweitens darin, daß seit Wochen jetzt dieser reich- 
liche Blutauswurf tagtäglich erfolgt, ohne daß ein sicherer Nach- 
weis für das Vorhandensein von Lungenmetastasen zu erbringen Ist. 
Aus der Temperaturkurve ersehen Sie, daß die Temperatur kein 
einziges Mal 38° erreicht hat. 

Ich will dazu noch das Präparat des exstirpierten Uterus her- 
umgeben und diese von Karl Ruge mit künstlerischer Hand ent- 
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worfene Zeichnung. Man kann ja nicht die ganze Literatur gerade 
dieser seltenen Fälle im Kopfe haben; aber ich weiß nicht, daß ich 
von einer solchen Erscheinung in den Lungen, die wochenlang 
dauert, irgend etwas gelesen hätte, ohne daß Joch die Kranke daran 
zu Grunde ginge. Wie es mit dieser Kranken gehen wird, kann 
ich ja nicht wissen; aber jetzt dauert es schon 14 Tage mit dieser 
Blutung. 


Vorsitzender Herr Keller: Wünscht zu dieser Demonstration 
des Herrn Olshausen jemand das Wort? (Pause) — Da dieses 
nicht der Fall ist, danke ich Herrn Olshausen im Namen der 
Gesellschaft für seine Mitteilung und bitte Herrn v. Bardeleben. 


2. Herr v. Bardeleben: Meine Herren! Vor etwa 3 Jahren 
habe ich Gelegenheit gehabt, Ihnen hier ein Becken mit doppel- 
seitiger Hüftgelenksluxation vorzuführen, an welchem durch bestimmte 
Messungen deutlich die Beeinflussung der Form im Sinne der ver- 
änderten Belastungsrichtung durch den Druck der Rumpflast nach- 
zuweisen war. Heute zeige ich Ihnen eine Patientin, deren Becken 
ein sehr beredter Ausdruck dafür ist, daß während der Entwicklung 
dieses Beckens ein eigentlicher senkrechter Rumpfdruck überhaupt 
so gut wie ganz gefehlt hat. 

Die Patientin ist jetzt 36 Jahre alt, hat kürzlich bei uns in 
der Klinik entbunden; sie hat als wohlgebildetes kräftiges Kind im 
Alter von 10 Monaten Laufen gelernt, erkrankte ungefähr mit 
1!: Jahren an spinaler Kinderlähmung, und es blieb davon zurück 
eine Unbeweglichkeit der rechten oberen Extremität und beider 
unteren Extremitäten, mit Ausnahme der Zehen des rechten Fußes; 
was aber die Hauptsache ist: diejenigen Muskelgruppen, welche den 
Rumpf aufzurichten haben und ihn in aufrechter Stellung zu erhalten 
bestimmt sind, versagen ihre Funktion zum großen Teil und haben 
sie auch stets versagt. Wenn Sie die Patientin hinlegen, so ist sie 
außer stande, sich aufzurichten; wenn sie dann durch Hilfe eines 
anderen aufgerichtet wird, so kann sie nicht in aufrechter Stellung 
sitzen, sie knickt vielmehr nach rechts hinüber vollkommen in sich 
zusammen. Ich kann Ihnen das hier zeigen. Dies ist hier der Ver- 
lauf der Wirbelsäule (Spitzwinkliger Knick am Uebergang der 
Brust- in die Lendenwirbelsäule). Wird nicht hier (unter die rechte 
Thoraxhälfte) ein Kissen dazwischengelegt, dann ruht diese Thorax- 
hälfte direkt auf der Beckenschaufel. Die ‚Patientin hat sich nun 
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gewöhnt, eine Stellung einzunehmen, bei welcher der Rumpf ge- 
stützt und gelagert wird auf einem Kissen, welches dazwischen ein- 
geschoben wird. Es ist vollkommen ersichtlich, daß auf diese Art 
und Weise ein eigentlicher senkrechter Druck der Rumpflast gar 
nicht zu stande kommen kann. Ein Röntgogramm der Patientin in 
sitzender Stellung kann ich Ihnen leider nicht vorlegen, weil es zer- 
brochen ist, aber ein solches in liegender Stellung zeigt Ihnen hier, 
daß bei der Patientin der Lendenabschnitt der Wirbelsäule fast 
horizontal am Kreuzbein ansetzt; es kommt also nur ein Teil der 
Rumpflastwirkung zur Geltung und zwar dieser Teil auch nur in 
einer ganz abnormen Richtung, beinahe horizontal von rechts nach 
links. Das hat einesteils dazu geführt, daß — wie Sie hier auf 
der recht guten Photographie, die ich Herrn Prof. Grunmach ver- 
danke und dem ich an dieser Stelle auch meinen verbindlichsten 
Dank dafür aussprechen möchte — das Kreuzbein etwas nach links 
abgewichen ist, und ferner dazu, daß der linke hintere Abschnitt 
des Beckeneinganges leicht ausgebuchtet wurde. 

Das nahezu vollständige Fehlen einer senkrechten Belastung 
des Beckens durch die Rumpflast während der Entwicklung tritt 
nun in drei Punkten in die Erscheinung. Erstlich ist ein eigent- 
liches Promontorium überhaupt nicht ausgebildet. Das ist erklärlich, 
da hierzu nicht nur der senkrechte Rumpfdruck, sondern zugleich 
die Verlagerung des Schwerpunktes ein gut Teil vor die Wirbel- 
säule gehört. Das fehlte hier völlig. Das Promontorium ist aber 
auch nicht tiefer getreten. Das ist sehr bemerkenswert. Auf der 
Photographie ist deutlich zu sehen, daß die Lumbo-Sakralverbindung 
etwa 2 Finger breit oberhalb der Linea innominata stehen geblieben 
ist. Dies spricht gegen die theoretische Annahme, daß das Tiefer- 
treten des Promontoriums nur ein scheinbares sei, tatsächlich aber 
dadurch zu stande komme, daß das Wachstum des Kreuzbeines in 
die Längsrichtung erheblich gegen seinen Zuwachs in die Breite 
zurückbleibt. 

Ferner sehen Sıe als zweites, daß das Becken eine nahezu 
runde Form hat; um mich dieses Ausdruckes zu bedienen: die Quer- 
spannung ist nicht derartig ausgeprägt, überwiegt nicht in demselben 
Maße wie bei einem normalen Becken. Diese Eigentümlichkeit im 
Verein mit dem Hochstand und der geringfügigen Prominenz der 
Lumbo-Sakralverbindung sind ja Besonderheiten des fötalen oder 
jung-infantilen Beckens. 
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Endlich als drittes Moment möchte ich erwähnen eine trichter- 
förmige Verengerung des sonst wohlgebildeten, in seiner Zusammen- 
setzung kräftig gebauten Beckens nach dem Ausgange zu. Der 
gerade Durchmesser beträgt etwa 7,5 cm, der quere noch nicht 
10cm. Auch dies sind Eigentümlichkeiten des unausgewachsenen 
infantilen Beckens. 

Beiläufig erwähnt sei die Kleinheit der Beckenschaufeln: 
Cristae 25, Spinae 22, und die Maße der Conjugata externa 19, 
der Diagonalis 13,5 cm. 

Ich glaube, auf diesen Fall hinweisen zu sollen, weil er mir 
ein erneuter Beleg dafür zu sein scheint, daß die Form des geschlechts- 
reifen Beckens nicht ausschließlich ein Produkt der Wachstums- 
richtung und der Wachstumsenergie derjenigen Knochen ist, welche 
den Beckenring zusammensetzen, sondern daß dabei zweifellos 
mechanische Momente eine wichtige Rolle spielen, in erster Linie 
die senkrechte Belastung durch die Rumpflast. Es erscheint mir 
auch wertvoll, dies hervorzuheben, weil kürzlich Breus und Kolısko 
in ihrem hervorragenden, umfassenden Werke die gegenteilige Ansicht 
in etwas zu einseitiger Weise hervorgekehrt haben. Die theoretische 
Behauptung derselben Autoren, daß sogar die Innenstruktur des 
Beckens vererbten, phylogenetischen und nicht während der Ent- 
wicklung des einzelnen Individuums erworbenen Einflüssen folge, 
läßt sich widerlegen, indem man verschiedene Belastungsrichtungen 
bei Tieren künstlich schafft, den Verlauf der Balkentrajektorien durch 
Röntgenstrahlen an den herausgenommenen Becken veranschaulicht 
und dann das Verhältnis beider zueinander prüft. Ich hoffe, Ihnen 
in nächster Zeit Berichte über solche Versuche bringen zu können. — 
Auf den Verlauf der Geburt hatten hier die räumlichen Verhältnisse 
des Beckens nur insofern Einfluß, als der Kopf ebensogut im ge- 
raden wie im queren Durchmesser in das Becken eintreten konnte. 
Tatsächlich ist der Kopf in den geraden Durchmesser eingetreten — 
das ist bemerkenswert — und zwar zugleich mit dem Hinterhaupt 
nach hinten gerichtet; es bildete sich die sogenannte Positio occi- 
pitalis sacralis aus. Ich habe diese Einstellung bereits 8 Tage vor 
Beginn der Geburt in der Narkose festgestellt. Das Kind war nicht 
sehr groß, der letzten Regel nach ausgetragen, aber nur 48 cm lang, 
2810 g schwer mit einem Kopfumfang von 34 cnı. Der Kopf rückte 
bis zur Beckenmitte im geraden Durchmesser vor, kam aber dort 
zum Stillstand, wesentlich deshalb, weil die Bauchmuskulatur der 
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Gebärenden schlecht ausgebildet und atrophisch is. Die Frau 
macht den Eindruck, als wenn sie adipös wäre; dabei sind aber die 
Bauchdecken, wie Sie sehen können, dünn und schlaff. Die Geburt 
wurde von Herrn Geheimrat Bumm selbst beendigt, der die Zange 
anlegte und damit das Hinterhaupt über den Damm entwickelte. 


Diskussion. Herr Olshausen: Ich möchte Herrn v. Bardeleben 
fragen, ob ein starker Venter propendens vorhanden war? 


Herr v. Bardeleben: Ja, namentlich nach links. 


Herr Olshausen: Das habe ich vorausgesetzt, weil wahrscheinlich 
dadurch die Drehung des Rumpfes mit dem Rücken nach hinten zu stande 
gekommen ist, so daß die weitere Folge davon die Vorderhauptslage war. 
Ich möchte ferner darauf hinweisen, daß das Becken in seinen Formen 
wohl eine gewisse Aehnlichkeit hat mit einem kyphotischen Becken bei 
tiefsitzender und winkliger Kyphose, nur daß der Grund dort ein ganz 
anderer ist. Hier war die fehlende Rumpfbelastung die Ursache und bei 
Becken mit tiefsitzender Kyphose ist es der Zug der unteren Lenden- 
wirbelsäule und des Kreuzbeins, der das Promontorium nach hinten 
drängt. In beiden Fällen ist aber der Beckeneingang erweitert, haupt- 
sächlich im geraden Durchmesser und dadurch ein runder, großer Becken- 
eingang geschaffen, während der Beckenausgang durch das Zurückweichen 
des Promontoriums verengert wird. Das sind Aehnlichkeiten bei ganz 
verschiedener Aetiologie. 


Herr v. Bardeleben: Ich habe noch einiges nachzuholen, was ich 
zu erwähnen vergessen habe. Die Art und Weise, wie die Patientin sich 
gestützt bat, ist deutlich daran zu erkennen, daß die rechte Hälfte des 
Thorax nicht nur stark prominent, sondern auch bypertrophisch ist. Bei 
den Analogien, die Herr Gebeimrat Olshausen soeben hervorgehoben 
hat, ist der Unterschied der, daß die Wirbelsäule als einheitliches Stütz- 
organ hier gar nicht verwendet werden kann. Die Verbindungen der 
einzelnen Wirbel sind sehr weit und locker; deshalb sinkt die Patientin 
in sich zusammen, wenn man sie aufrichtet. Der Ausladung des Brust- 
wirbelabschnittes entspricht eben die Horizontalstellung der Lendenwirbel- 
säule; aber eine Feststellung der Wirbelsäule als Ganzes und somit ein 
Rumpfdruck in irgendwelcher Form kann gar nicht recht zu stande 
kommen, weil die Beweglichkeit der Wirbel gegeneinander eine viel zu 
große ist und bleibt. 


III. Diskussion zu dem Vortrage des Herrn Bröse: Zur Pflege 
der Bauchdecken nach der Entbindung. 


Herr Stoeckel: Ich möchte in Vertretung des Herrn Geheimrat 
Bumm, der heute nicht anwesend sein kann, Ihnen eine Binde demon- 
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strieren, die er im Wochenbett anwendet und die in seinem Lehrbuch 
beschrieben ist. Die Idee solcher Wickelbinden, die meiner Ansicht nach 
die allein zweckmäßigen sind und besser als alle geschnürten und ge- 
schnallten Binden, stammt wohl von englischen und amerikanischen 
Autoren; wenigstens sind derartige Binden in amerikanischen Journalen 
schon vor längerer Zeit beschrieben. 

Ich habe seit 6 Jahren eine ganz ähnliche Binde angewendet, welche 
nicht aus Gummi, sondern aus Baumwollgummistoff besteht, sehr elastisch 
und dabei porös ist und gut vertragen wird; sie komprimiert sehr gut, 
drückt aber nicht. Das Wichtigste an allen diesen Leibbinden ist, daß 
sie vom Brustkorbe bis zum Becken gehen, d. h. den Leib so allseitig 
zusammenhalten, daß nicht oben, unten, rechts oder links ein Wulst der 
Bauchdecken sich vordrängt, daß sie fest sind und doch so nachgiebig, 
daß sie jeder Körperbiegung und Bewegung Folge geben. Die von mir 
verwendete Binde geht unter dem Namen Kaiserbinde und war bisher 
in Köln zu haben. Sie kostet nur, soweit ich mich erinnere, 12,50 Mk. 
Jetzt werden sowohl die Bummsche Binde wie die Kaiserbinde im medi- 
zinischen Warenhaus hergestellt. 


Herr Olshausen: Ich möchte die Wichtigkeit der Empfehlung, die 
Herr Bröse uns in seinem Vortrage gegeben hat, hervorheben, glaube 
aber doch, daß er darin irrt, wenn er annimmt, daß sie in Deutschland 
fast gar nicht gebraucht wird. Ich meine, daß jetzt doch seit ein, zwei 
Dezennien in der Privatpraxis vielfach solche Binden gebraucht werden. 
Es wird wesentlich nur darauf ankommen, den Leib zusammenzuhalten. 

Ich wende gewöhnlich die Schnallenbinde an. Wenn diese richtig ge- 
schnallt ist, rutscht sie nicht leicht in die Höhe. Diese Schnallenbinden sind 
bei jedem Instrumentenmacher, in jeder Handlung zu haben und besitzen 
eine große Reihe von Schnallen, ich glaube, ungefähr zehn, an der Vorder- 
seite. Wenn sie tief, bis über die Trochanteren herunter geschnallt 
werden und richtig zusammengezogen werden, sind sie brauchbar. Andere 
Binden, wie die von Herrn Bröse und Herrn Stoeckel gezeigten, sowie 
auch die englischen Binden, die die englischen Nurses immer anwenden, 
haben den Nachteil, daß, um die Binde anzulegen, die Wöchnerin sich 
emporheben, also Anstrengungen machen muß, während dies bei den 
anderen Binden nicht nötig ist: man kann sie unter der Wöchnerin hin- 
wegziehen. 

Ich lege die Binde stets einige Stunden nach der Entbindung an; 
in den ersten paar Stunden halte ich es für richtig, dies nicht zu tun, 
damit man den Uterus besser überwachen kann. Aber wenn keine Nach- 
blutung erfolgt, liegt kein Grund vor, länger als einige Stunden nach 
der Geburt mit dem Anlegen der Binde zu warten. Ich lasse sie auch 


nach dem ersten Aufstehen eine Zeitlang tragen. Ich meine, es kommt 
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darauf an, die Bauchmuskeln zusammenzuziehen, vor allen Dingen die 
Mm. recti nicht auseinandergehen zu lassen, sondern zusammenzuhalten. 


Vorsitzender Herr Keller: Wünscht jemand noch das Wort zu 
dem Vortrag des Herrn Bröse? — Da dieses nicht der Fall ist, so 
möchte ich mir einige Worte gestatten. 

Den Ausführungen des Herrn Bröse über die Notwendigkeit der 
Bauchdeckenpflege im Wochenbett werden wir wohl alle zustimmen. Von 
den zu Gebote stehenden Mitteln halte ich ebenso wie Herr Geheimrat 
Olshausen die Anwendung von Rollbinden für wenig zweckmäßig. 
Abgesehen von ihrer umständlichen Anlegung und der notwendigen täg- 
lichen Erneuerung wird dieselbe sehr leicht auf der Rückseite beschmutezt, 
so daß mindestens zwei und zwar waschbare in Gebrauch sein müssen. 
Mit Gummi durchwirkte Binden eignen sich also viel weniger dafür. Ich 
wende seit Jahren gewöhnlich im Wochenbett einen Heftpflasterverband 
an. Zur Erleichterung der späteren Ablösung lege ich auf die vordere 
Bauchseite zunächst ein Stück Leinwand von einer Ausdehnung, daß 
beiderseits von der Lin. alb. ein handbreiter Streifen gedeckt wird. Hier- 
durch ist verhindert, daß das Heftpflaster allseits festklebt, seine An- 
heftung wird nur auf die Rumpfseiten und die angrenzenden Teile der 
Rückenfläche beschränkt. Zur Verwendung kommt die stärkste Breite 
des Kahnemannschen Zinkkautschukpflasters, etwa 12 cm = Handbreite. 
Der erste Streifen liegt quer auf der Symphyse und endet beiderseits 
auf den seitlichen Partien des Rückens. Der mittlere Teil des letzteren 
bleibt frei, um jede Verunreinigung durch Wochenfluß etc. zu vermeiden. 
Die weiteren Streifen folgen einander in der Weise, daß jeder nach- 
folgende den vorhergehenden dachziegelartig bis zur Hälfte deckt. So 
steigt man nach oben, bis zum unteren Rippenbogenrand. Die Streifen 
werden so fest wie möglich, d. h. wie die Wöchnerin es verträgt, an- 
gelegt. Nach Vollendung der Anlage bis zum Rippenbogen haben sich 
die zuerst gelegten, unteren Streifen durch den Zug der späteren gewöhn- 
lich wieder etwas gelockert und müssen durch eine zweite Lage ent- 
sprechend verstärkt werden. Der Verband kann 8—10 Tage liegen, ehe 
er locker wird, d. h. wenn man ihn nach gründlicher Entleerung des Darmes 
erst anlegt. Letzteres ist wesentlich vorteilhafter. Die ersten 2 Tage 
ist die Einschnürung des Leibes nicht so notwendig und wird genügend 
erzielt durch ein fest herumgelegtes, mit Sicherheitsnadeln befestigtes 
Handtuch. Am 8. bezw. 10. Wochenbettstage wird die Binde in der 
Mitte einfach mit der Schere durchschnitten, beide Hälften nach den Seiten 
abgezogen bezw. mit etwas Aether, Benzin oder Terpentin abgelöst und 
sofort eine zweite Binde angelegt. Auf diese Weise kann die Einschnürung 
des Leibes bis zur 6. Woche fortgesetzt werden. Mit einer Rolle Heft- 
pflaster können meist zwei Binden angelegt werden. Hebammen und 
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Wärterinnen lernen leicht die Handhabung. Der Preis einer Rolle Heft- 
pflaster stellt sich auf 4 Mk., also pro Binde 2 Mk. Höchst selten 
wird das Pflaster von den Wöchnerinnen nicht gut vertragen. Im Gegen- 
satz zu dem sogenannten amerikanischen Kautschukpflaster verursacht das 
Zinkkautschukpflaster sehr selten Ekzeme. In solchen Fällen habe ich 
mir mit der Anwendung der bekannten 8—10köpfigen Schnallenbinde 
geholfen. Diese genügt, wenn sie breit genug ist, d. h. unten bis über 
die Trochanteren, oben bis zum Rippenbogen geht. Bei dieser Ausdehnung 
rutschen die Binden wesentlich weniger. 2—8 Binden sind wegen der 
leichten Verunreinigung durch Wochenfluß für jede Wöchnerin notwendig, 
um täglich eine Binde reinigen bezw. eine saubere anlegen zu können. 


Herr Bröse (Schlußwort): Ich freue mich, hier allgemeine Zu- 
stimmung für die Forderung zu finden, daß die Wöchnerinnen nach der 
Entbindung ordentlich bandagiert werden müssen. Aber wenn Herr 
Olshausen glaubt, daß die Wickelung der Wöchnerinnen in Deutschland 
seit 2 Dezennien schon so sehr verbreitet ist, so habe ich mich davon 
noch nicht überzeugen können. Die praktischen Aerzte und die Hebammen 
wickeln noch sehr wenig. Wenigstens sieht man noch immer eine große 
Anzahl von Frauen mit Hängebäuchen; jeder hat Gelegenheit, Frauen zu 
untersuchen, bei denen durch zweckmäßiige Bandagierung im Wochenbett 
die Erschlaffung der Bauchdecken hätte vermieden werden können. 

Ich meine, wie Herr Stoeckel, daß man mit Schnallenbinden die 
Bauchdecken doch nicht in der Weise zusammenbringen kann, wie mit 
elastischen Binden, wie sie von mir und Herrn Stoeckel hier demonstriert 
worden sind. Ich habe auch früher Schnallenbinden angewendet, war 
aber damit nicht zufrieden; aus diesem Grunde habe ich nach anderen 
Binden gesucht, und ich meine, daß es zweckmäßig ist, wenn man die 
Bauchmuskeln, besonders die recti, zusammenfassen will, elastische Binden, 
und zwar recht breite, anzuwenden, damit man mit einer um den Bauch 
gelegten Tour gleich die Bauchmuskeln ordentlich zusammenbringen kann. 

Gegen die Binden des Herrn Bumm und des Herrn Stoeckel 
möchte ich Bedenken geltend machen: ich glaube, sie sind sehr warm, 
die Wöchnerinnen werden wohl sehr darunter schwitzen. 


(Zwischenruf des Herrn Stoeckel: Sie sind aus porösem Stoff.) 


Herr Bröse (im Schlußwort fortfahrend): Gegen den Heftpflaster- 
verband, den Herr Keller anwendet und bier empfohlen hat, habe ich 
einzuwenden, daß sehr viele Menschen Heftpflaster schlecht vertragen, sie 
bekommen Ekzeme. 

Die Binde, die ich habe anfertigen lassen, leistet Außerordentliches; 
sie wird auch nicht schmutzig: man braucht sie nicht um die Ober- 
schenkel herumzulegen; das ist erst notwendig, wenn die Wöchnerin aufsteht. 
Außerdem braucht man die Binde nur alle 48 Stunden wieder neu um- 
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zulegen, so daß also die häufigen Bewegungen der Wöchnerinnen weg- 
fallen. 


Vorsitzender Herr Keller: Ich schließe hiermit die Diskussion 
über den Vortrag des Herrn Bröse und spreche dem Herrn Vor- 
tragenden den Dank der Gesellschaft aus. 

(Herr Olshausen übernimmt den Vorsitz.) 


IV. Vortrag des Herrn C. Keller: Die Nabelinfektion in 
der Säuglingssterblichkeit der Jahre 1904 und 1905 nach 
den Aufzeichnungen des statistischen Amtes der Stadt 
Berlin. 

Das grundlegende Material entstammt den ärztlichen Toten- 
scheinen. Diesen wurde seitens des Berliner Polizeipräsidiums vor 
212 Jahren auf Antrag des Vortragenden für die Sterbefälle des 
ersten Lebensmonates eine entsprechende Fragestellung über den 
jeweiligen Zustand des Nabels eingefügt. Die Todesfälle sind zu- 
nächst geordnet je nach der Zeit, in welcher sie erfolgten, ob gleich 
nach der Geburt, also vor Beginn des Nabelabheilungsprozesses, ob 
während desselben oder nach seinem Abschluß. Hieran schließt sich 
die Berechnung des Anteiles der verschiedenen Todesursachen für 
jeden dieser Zeitabschnitte. In dem zweiten Teile ist in derselben 
Weise das jeweilige Verhältnis zu der jährlichen Zahl der Lebend- 
geburten berechnet. 

Die Arbeit erscheint ausführlich in der Zeitschrift für Geburts- 
hilfe und Gynäkologie. 

Zum Schlusse demonstriert der Vortragende noch eine Reihe 
von Fieberkurven von Säuglingen mit Nabelinfektion. Sie entstammen 
dem Material der von ihm geleiteten geburtshilflichen Abteilung des 
Charlottenburger Krankenhauses. Seit April d. J. wird auf seine 
Anordnung jedes neugeborene Kind täglich 2mal per Rectum ge- 
messen. Nur diesem Verfahren war es zu verdanken, daß diese 
Erkrankungsfälle bemerkt wurden. Oertliche Erscheinungen fehlten 
oder beschränkten sich auf eine geringe Rötung des Hautrandes. 
Die Diagnose konnte nur per exclusionem gestellt werden. Unter 
den vorgelegten Fällen sind vertreten: Temperatursteigerungen bis 
38,5, 39,9 40,5, Fieberzeiten von 1—3—5 Tage. Bei den höheren 
Graden und längerer Dauer wurde gleichzeitig eine ungewöhnlich 
große, sowie rasche Gewichtsabnahme beobachtet, welche bei einem 
Kind innerhalb drei Tage 1! kg betrug. Alle Kinder sind ge- 
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nesen. Die Entfieberung erfolgte meist vor dem Nabelschnurabfall 
oder gleichzeitig mit diesem, selten nachher. Die Behandlung be- 
stand in der Anwendung des beständigen Alkoholverbandes, welcher 
alle 2 Stunden gewechselt wurde. Das Baden wurde sofort aus- 
gesetzt. Diese Fälle beweisen augenscheinlich die Notwendigkeit 
einer regelmäßigen Vornahme täglicher Temperaturmessungen des 
neugeborenen Kindes mindestens bis zum Abschluß der Nabel- 
verheilung. 


Vorsitzender Herr Olsbausen: Wer wünscht das Wort zu dem 
gehörten Vortrage? (Pause.) — Ich möchte bemerken, daß es sehr schwer 
ist, darüber zu diskutieren. Es ist schon schwierig, sich über die stati- 
stischen Resultate bei dem Vortrag oder auch durch den Einblick in die 
Tabelle gleich ganz klar zu werden. — Ich gehöre zu denjenigen, von 
denen Herr Keller sprach, daß sie die Nabelinfektion für etwas Seltenes 
halten; das kann ich sicher sagen, daß wir sehr wenig Nabelinfektionen 
haben. Ich glaube, das wird auch Herr Karl Ruge bestätigen können; 
er hat das doch einigermaßen zu überwachen. Aber es ist ein großes 
Verdienst von Herrn Keller, diese Frage einmal angeregt und statistisch 
behandelt zu haben. 


V. Demonstrationen von Präparaten. 

1. Herr Odebrecht: Meine Herren! Ich wollte Ihnen hier 
einen Uterus zeigen, der Interesse darbietet, weil man nicht oft in 
die Lage kommt, Myome, die durch regressive Metamorphose im 
Puerperium auf ein relativ geringes Maß sich involviert haben, zu 
sehen. Daß Myome im Puerperium sich involvieren und von ziem- 
lich erheblicher Größe auf ein kleines Maß schrumpfen, ist bekannt; 
aber es ist eigentlich der Nachweis dafür immer nur klinisch, durch 
Untersuchung erbracht worden, absolute Beweise hat man selten, 
weil die Schrumpfung der Myome die Notwendigkeit der Exstirpation 
des Uterus aufhebt. — Diese Patientin kam vor 5 Jahren zu mir. 
Sie war damals 44 Jahre alt und seit einer Reihe von Jahren steril 
verheiratet. Sie bot einen Uterus dar, der im ganzen etwas über 
Kindskopfgröße besaß. Besonders war ein Myom nach dem Pro- 
montorium hin entwickelt. Die Frau ist damals, als sie zu mir kan, 
vermutlich in den ersten Tagen oder Wochen ihrer ersten Gravidität 
gewesen; das habe ich hinterher erst erfahren; ich glaube aber, es 
kann die damalige Größe des Uterus auf die Gravidität nicht be- 
zogen werden, ich habe das nur späterhin ausgerechnet. — Im vorigen 
Jahre kam die Frau wieder zu mir; da fand ich den Uterus so, wie 
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er hier ist, nur noch wenig vergrößert und die Myome kaum noch 
angedeutet. Es lag kein Grund zu irgend welcher Behandlung vor. — 
In diesem Jahre kam die Patientin abermals zu mir: sie hatte starke 
Blutungen, die nicht nur den Charakter der Menorrhagien, sondern 
bereits den der Metrorrhagien angenommen hatten. Da sie sich im 
50. Lebensjahre befand, der Uterus keine erhebliche Größe hatte, 
bei der vaginalen Exstirpation also keine Schwierigkeiten zu er- 
warten waren, die Operation sozusagen lebenssicher, so hielt ich es 
bei den starken Blutungen für das richtigste, den Uterus zu ex- 
stirpieren. Ich kann Ihnen den Uterus daher bier zeigen; es wird 
vielleicht von Interesse sein, die mikroskopische Untersuchung des- 
selben vorzunehmen, da solche Präparate wohl noch nicht sehr häufig 
mikroskopisch untersucht sind. 


Herr Robert Meyer: I. Demonstration eines zweiten 
Falles von Adenom und Karzinom des Gartnerschen Ganges. 

Meine Herren! Vor einigen Jahren konnte ich Ihnen einen Fall 
von Adenom und Karzinom des Gartnerschen Ganges zeigen und 
diese Deutung vor Augen führen durch den allmählichen Uebergang 
der Drüsenwucherung an der Ampulle des Gartner in das Karzinom. 
In jenem Falle war besonders erstaunlich die Mannigfaltigkeit der 
mikroskopischen Bilder, so daß in Frage stand, ob etwa ein Teil 
der Neubildung, nämlich eine dünnwandig cystisch adenomatöse 
Partie mit außerordentlich niedrigem Epithelsaum der Schleimhaut 
der Cervix angehörte, mit welcher sie vielfach innig zusammenhing. 
Ich bin nun heute in der Lage, Ihnen einen neuen Fall vorzuführen, 
nach dessen genauerer Untersuchung eine ausführlichere Beschreibung 
folgen soll. Von besonderem Interesse ist, daß auch dieser Fall 
eine erstaunliche Mannigfaltigkeit der mikroskopischen Bilder dar- 
bietet, welche mit denen des ersten Falles in allen Punkten überein- 
stimmen und ihn sogar noch übertreffen, obgleich es sich um einen 
nur wenig vorgeschrittenen Fall handelt. Herr Mackenrodt hatte 
wegen einer aus dem Cervikalkanal unmittelbar am äußeren Mutter- 
mund nur wenig vorspringenden, leicht ulzerierten aber blutrot durch- 
schimmernden Partie die Portio hoch amputiert. Mikroskopisch 
konnte ich die Identität mit meinem ersterwähnten Falle feststellen 
und zeigen, daß der cystisch adenomatöse Teil der Neubildung so- 
wohl die Amputationsfläche überschritt, als auch sich in das Vaginal- 
gewölbe fortsetzte. Herr Mackenrodt machte deshalb eine Total- 
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exstirpation des Uterus mit ausgiebiger Entfernung des oberen 


Scheidenteiles und des paravaginalen und parametranen Bindegewebes, | 


wie Sie am vorliegenden Präparat sehen können. 

An den mikroskopischen Präparaten und Abbildungen sehen 
Sie nun und zugleich an den Abbildungen des ersten Falles die 
mannigfaltigen Bilder, welche sich mit allen Uebergängen auf die 
einfache Form drüsiger Kanäle ‚zurückführen lassen. Diese engen, 
“stark verzweigten und gewundenen Kanäle mit kleinen, kubischen, 
hellen Epithelien sind sehr charakteristisch für das Adenom des 
Gartnerschen Ganges; aus dieser Erfahrung halte ich sie für die 
Urform der vielfachen Bildformen. Diese entstehen einmal durch 
Dilatation der Kanäle und Cystenbildung infolge von Sekretstauung, 
welche vielfach eine ganz außerordentlich starke Abplattung der 
Epithelien bis zum Aeußersten zur Folge hat; sodann durch Epithel- 
proliferation, welche einerseits zu papillomatösen Wucherungen zylin- 
drischer Epithelien innerhalb der cystischen Räume bis zur Aus- 
füllung dieser durch annähernd solide Epithelmassen führen, anderseits 
durch Uebergang der Schläuche in epitheliale Stränge und Alveolen, 
welche ihrerseits teils zu schneller vakuolärer Degeneration der Krebs- 
epithelien führen, teils aber auch unter stärkerer Wucherung stärker 


infiltrierend vorwachsen und sogar die adenomatösen Partien über: 


wuchern und zerstören. Am charakteristischsten für die Neubildung 
vom Gartner ist außer den ursprünglichen oben beschriebenen 
Schläuchen die Cystenbildung mit denkbar niedrigem Epithelsaum 
und einem geronnenen oder doch sehr zähflüssigen Eiweiß-, teil- 
weise Colloidinhalt. Die Zwischenräume zwischen diesen cystischen 
Räumen sind mikroskopisch betrachtet manchmal dünn wie Spinn- 
fäden, bestehen also nur aus wenigen Zellreihen, so daß sie nicht 
selten einreißen und die Cysten zu komplizierteren Hohlräumen ver- 
schmelzen. 

Sehr auffallend ist, daß in beiden Fällen die papillomatösen 
Stellen der Neubildung, also die offenbar vorgeschrittensten Stellen 
sich unten in der Portio finden, die adenomatösen Partien dagegen 
im oberen Teile der Cervix und in die Vagina hinein. 

Erwähnenswert ist noch, daß sehr unregelmäßige Züge von 
Muskelbündeln in weit gvöberer Menge als sonst in der Portio vor- 
handen sind. 

Diese beiden Fälle haben, wie Sie gesehen haben, sehr viel Ge- 
meinsames und außerordentlich Charakteristisches, so daß man die 
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Diagnose mit Leichtigkeit wieder stellen kann, wenn man diese 
Bilder gesehen hat. Ich halte das für wichtig, weil die Neubildung 
ihren Ausgang unten in der Portio zu nehmen scheint und sich nach 
oben und nach der Vagina auszubreiten pflegt, wie beide Fälle 
lehren, so daß es notwendig sein dürfte, den oberen Teil der Vagina 
möglichst radıkal zu entfernen, weil die ampulläre und mit Drüsen 
versehene Partie des Gartner bis in das obere Drittel der Vagina 
hinabreicht. Aus diesem Grunde ist es wichtig, die Diagnose bereits 
aus Probeexzisionen stellen zu können. Nachdem ich nunmehr 
2 Fälle dieser Erkrankung gesehen habe, darf ich wohl annehmen, 
daß sie doch öfters vorkommt, als es bisher den Anschein hat. 


II. Ein teilweise in der Uterussubstanz gelegenes 
multilokoläres Ovarialcystom. 

Meine Herren! Ich erlaube mir dann als ein pathologisch ana- 
tomisches Kuriosum dieses Präparat, einen Uterus, vorzulegen, an 
welchem Sie eine Portio und den unteren Teil der Uterusvorderwand 
deutlich erkennen; während man linkerseits das Uterusdorsum außer 
dem Fundus wohlerhalten sieht, ist die linke Hinterwand von einem 
cystischen Sack eingenommen, ebenso die linke Seitenwand und der 
. Üterusfundus fehlt sozusagen; diese Stellen sind eingenommen von 
einer polycystösen Geschwulst, welche aus dem Uterus herauszuwachsen 
scheint. Verstärkt wird dieser Eindruck noch durch Längs- und 
Querschnitte, weil ein Teil des cystischen Tumors die ganze linke 
Uteruswand seitlich einnimmt und in der Tat aus der Seitenwand 
nach oben zu herausquillt. Sie können sich überzeugen, daß der 
Tumor nicht nur scheinbar, sondern wirklich mitten in der Uterus- 
substanz liegt und zwar so, daß er von hinten her zwischen die 
Muskellamellen eindringt, so daß er von einer !»—1 cm dicken 
Muskelschicht der seitlichen und vorderen Uteruswand außen be- 
kleidet ist, so daß er stellenweise von Uteruslumen nur durch eine 
dünne Muskelschicht getrennt ist. Die cystischen Säcke des Tumors 
reichen innerhalb der Seitenwand bis fast zur Portio hinab. 

Dem pseudo-mucinösen Inhalt nach und aus den dünnwandigen 
Säcken des Polycystoms würde man ohne weiteres auf einen Ovarial- 
tumor schließen, wenn der Tumor nicht aus dem Uterus hervor- 
zuwachsen schiene. Der Schein trügt indes und die erstere An- 
nahme scheint mir ganz sichergestellt zu sein. Die Cystenwände 
sind nämlich durch eine weißliche, teilweise glänzende Membran 
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überall scharf von der Uteruswand abgesetzt; das linke Ovarıum 
fehlt. Reste der linken Tube sind von dem Cystom umwachsen. 
Rechte Adnexe ın unlösbaren Adhäsionen, jedoch auf Durchschnitten 
leicht kenntlich. 

Mikroskopisch ist die Abgrenzung auch an den Stellen in- 
timster Verwachsung in der Uteruswand nicht nur durch eine 
Zwischenschicht kenntlich, welche aus meist älterem Granulations- 
sewebe und mäßig organisierten Adhäsionsschichten besteht, son- 
dern an vielen Stellen trifft man noch das Serosaepithel der Cysten- 
oberfläche an der Grenze der Adhäsionsmembranen sehr schön erhalten. 
Von ÖOvarialresten sind an dieser Grenzschicht nur kleine Epithel- 
cysten und ein Corpus albicans ähnliches hyalines Körperchen zu 
erwähnen. Die Cysten sind von Cylinderepithel und an vielen Stellen 
von einem schönen Becherepithel einschichtig besetzt, welche leb- 
haft Schleim produzieren. | 

Nach diesen Befunden halte ich das Polycystom nicht für einen 
primären Uterustumor, sondern für einen Ovarialtumor und zwar 
nach der Gestalt und Menge der Schleimzellen, welche an ento- 
dermales Epithel erinnern, für ein Teratom. 

Die Durchwachsung und teilweise Zerstörung des Uterus ist 
demnach sekundär und nur verständlich durch Annahme einer 
enormen, die Uteruswand und das Parametrium in gleicher Weise 
angreifenden und einschmelzenden Entzündung. Zur Annahme einer 
destruktiven Tendenz des Tumors liegt weder makroskopisch noch 
mikroskopisch der geringste Anlaß vor. 

Auch dieses Präparat entstammt der Mackenrodtschen Klinik 
und wird, wie ich hoffe, genauere Beschreibung erfahren. 


Tafel VI. 


Orthmann, Zur Kenntnis der malignen Tubenneubildungen. 


Fig. 1. 
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I. 


Ein Beitrag 
zur operativen Behandlung chronisch-entzündlicher 
Adnexerkrankungen durch ventrale Laparotomie. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Berlin. Direktor: 
Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Olshausen.) 


Von 
Marinestabsarzt Dr. P. Esch, kommandiert zur Klinik. 


In der Festschrift für Olshausen hat Henkel die Frage 
der Infektionserreger, des Infektionsmodus, der Diagnose und der 
Behandlung chronisch-entzündlicher Adnexerkrankungen erörtert. 
Desgleichen führt er eine Tabelle über die Dauerresultate der Ope- 
rationen an. 

Bei der konservativen Behandlung fand er in 80—90 '' aller 
Fälle subjektive Heilung. Diese Behandlung besteht in Ruhe, Diät, 
Regelung der Darmtätigkeit, Hydrotherapie, Einlegen von Jod- 
elvzerintaınpons, Belastungs- und schließlich auch Heißlufttherapie. 

In Anbetracht dieses günstigen Erfolges entschließen wir uns 
erst zur Operation, wenn alle die eben angegebenen therapeutischen 
Maßnahmen im Stiche lassen. Bei Pyosalpingen erleidet die Indi- 
kation insofern noch eine Einschränkung, als die Operation im all- 
gemeinen erst dann vorgenommen wird, wenn die Infektion ®js Jahre 
zurückliegt, die Körpertemperatur regelrecht und eine akute Ex- 
azerbation des eitrigen Prozesses auszuschließen ist. Bei 142 nach 
diesen Grundsätzen laparotomierten Frauen konnte Henkel die 
günstige Mortalität von 4,2 % feststellen. 

Die Öperationstechnik ist kurz gesagt folgende: 

Schnittführung in der Linea alba, Beckenhochlagerung, Abdeckung 
der freien Bauchhöhle gegen das kleine Becken durch Gazetücher, 
Hervorziehen des Uterus, zu welchem Zwecke sehr oft Adhäsionen 


gelöst werden müssen, Exstirpation der kranken Tuben, beziehungs- 
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weise auch der Övarien, wobei eine Katgutligatur am uterinen Ende 
der Tube, eine zweite durch das Ligamentum infundibulo-pelvicum 
und eine dritte als Verbindung zwischen diese beiden angelegt wird. 

Bei diesem Verfahren ragen freie Stümpfe in die Bauchhöhle, 
wodurch die Gefahr des Ileus und der Stumpfexsudate vermehrt 
wird. Diesen Uebelstand sucht die Methode von Henkel, welche 
besonders in unkomplizierten Fällen (ohne Verwachsungen) bequem 
auszuführen ist, zu vermeiden: man faßt die Tube an der Uterusecke 
mit einer Klemme, die als Handhabe dient und den Austritt von 
Eiter verhindert, schneidet sie mit ihrem interstitiellen Teile aus 
der Tubenecke des Uterus aus, und durchtrennt die Mesosalpinx 
dicht an der Tube. Eine stärkere Blutung tritt auf diese Weise 
meist erst am Fimbrienende durch Verletzung der Art. ovarica auf, 
die sofort gefaßt und isoliert mit Katgut unterbunden wird. Eine 
fortlaufende Naht schließt die Wunde am Uterus und das Liga- 
mentum latum. 

Bestehende Verwachsungen und Adhäsionen werden stumpf 
durch den Finger oder einen Tupfer unter zeitweiliger Zuhilfenahme 
des Messers oder der Schere gelöst. Man sucht dabei das Bersten 
des Eitersackes zu vermeiden, was aber sehr oft nicht gelingt, wohl 
aus dem Grunde, weil die Verwachsungen mit den Darmschlingen 
und dem Beckengewebe in dem Stadium, in welchem wir erst ope- 
rieren, sehr oft recht zahlreich und recht fest sind. Prophylaktisch 
wird deshalb die freie Bauchhöhle durch eingelegte Gazetücher ge- 
schützt. Ist es zur Berstung gekommen, so gelingt es fast nie, die 
Rupturstelle vollständig durch Klemmen zu schließen. Es gilt jetzt 
neben fortgesetztem Austupfen des Eiters den Tumor möglichst 
schnell zu entfernen. Nach dessen Entfernung legen wir das größte 
Gewicht auf eine exakte Blutstillung und das Austupfen jeglicher 
Flüssigkeit — das ÖOperationsfeld soll vor dem Schlusse 
der Bauchhöhle möglichst trocken gelegt sein — Aus- 
spülungen der Bauchhöhle machen wir nie, ebenso wenden wir so 
gut wie nie die Drainage an. 

Auf den Einfluß, welchen der Eiteraustritt auf die Mortalität und 
Morbidität ausübt, sowie auf die Behandlung dieser Komplikation, 
und die verschieden starke Beteiligung der beiden ÖOperationsver- 
fahren an der Exsudatbildung werde ich im folgenden zu sprechen 
kommen. Außerdem werde ıch 3 Fälle mitteilen, bei denen vor der 
Operation eine Kommunikation des Eitersackes mit der Vagina bestand. 


Zur operat. Behandlung chronisch-entzündlicher Adnexerkrankungen etc. 3 


In den 2!/s Jahren vom 1. Januar 1904 bis 31. Juni 1906 
wurden 83 Kranke wegen chronisch-entzündlicher Adnexerkrankungen 
in der hiesigen Klinik operiert, und zwar: 

41 wegen einseitiger und 22 wegen doppelseitiger Pyosalpinx. 
Sie waren kompliziert: 


20mal durch einseitiges und lmal durch doppelseitiges Pyovarium, 

5mal durch einseitiges und Imal durch doppelseitiges Cystoma ovarii, 

4mal durch ein Myoma uteri, 

4mal durch eine Retroflexio uteri fixata, 

lmal durch eine Corpus luteum-ÜOyste, 

lmal durch ein Carcinoma ovarii, 

3mal durch eine Appendicitis chronica und 

lmal durch eine Parametritis abscedens. 

Die einseitigen Pyosalpingen waren außerdem noch 4mal durch 
Salpingitis und 3mal durch Hydrosalpinx der anderen Seite kompliziert. 
3mal bestand eine Eiter sezernierende Vaginalfistel. 


Sechs Frauen wurden wegen Hydrosalpinx simplex, zwei wegen 
Hydrosalpinx duplex operiert. Dabei fand sich: 


mal eine Periopboritis, 

ilmal eine Retroflexio uteri fixata, 

imal ein Carcinoma ovarii und 

lmal eine Salpingitis der anderen Seite. 


Sieben Patientinnen litten an Salpingitis simplex, fünf an Sal- 
pingitis duplex. Bei diesen wurde außerdem festgestellt: 

ömal Periophoritis simplex, 

4mal Periophoritis duplex, 

imal Cystoma ovarii, 

6mal Retrofiexio uteri fixata und je 

lmal Graviditas tubaria und Haematoma ovarii. 


Die Ausdehnung und Intensität des Krankheitsprozesses gab 
die Indikation zur Salpingotomia oder Salpingo-Oophorectomia. Dabei 
wurde bei doppelseitiger Erkrankung jüngerer Frauen großer Wert 
darauf gelegt, daß wenigstens ein kleiner Teil des Ovariums erhalten 
wurde. Die als Komplikationen aufgeführten Krankheiten wurden 
in allen Fällen operativ behandelt. 

Von den 63 wegen Pyosalpinx operierten Fällen ist der Eiter- 
sack nur bei 23 nicht geborsten, bei 40 ist er geborsten. Unter 
diesen 40 fand sich 12mal die Komplikation Pyovarium, was ich 
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besonders betonen möchte, da dieser Eiter anerkanntermaßen eine 
besondere Virulenz besitzen soll. Eine tuberkulöse Erkrankung fand 
sich nicht unter ihnen. 

Von den Kranken, bei welchen ein Platzen des Tumors ver- 
mieden wurde, starb keine. 

Eine Frau fieberte nach der Operation 3 Wochen lang, die 
Wundheilung trat per secundam intentionem ein, und sie konnte 
erst am 81. Tage geheilt entlassen werden; eine zweite hatte die 
ersten 3 Tage eine Temperatursteigerung bis 38° C., sie bekam 
außerdem ein geringes Stumpfexsudat; auch eine dritte Patientin 
wurde mit einem ganz geringen Exsudat entlassen. Die übrigen 
20 Operierten zeigten keine Temperatursteigerung, die Wundheilung 
war linear, ohne irgendwelche entzündliche Reaktion; es wurde kein 
Exsudat festgestellt; und sie wurden alle zwischen dem 19.—26. Tage 
geheilt entlassen. 

Die Mortalität der 28 Fälle mit Eiteraustritt, welche nicht mit 
Pyovarium kompliziert waren, betrug 5. 

Eine Kranke starb 6!J; Stunden nach der Operation. Bei der Lösung 
des fest im kleinen Becken verwachsenen Tumors entstand neben der 
Berstung eine starke Gewebsblutung, die zwar möglichst schnell durch 
Umstechungen gestillt wurde, von der sich aber die schon vor der 
Operation sehr anämische Frau nicht wieder erholte. 

Eine zweite Patientin erlag am 2. Tage post operationem einer 
Lungenembolie. Bei ihr war wegen Pyosalpinx duplex kompliziert mit 
Myoma uteri eine Amputatio supravaginalis cum Adnexis gemacht worden. 
Die höchste Temperatur betrug 37,8°. 

Im dritten Falle handelte es sich um eine hoffnungslose Kranke, 
die sich in einem solch reduzierten Ernährungszustande befand, daß das 
Allgemeinbefinden die Indikation zur Operation gab, nachdem trotz bester 
Pflege und Ernährung innerhalb dreier Wochen keine Besserung ein- 
getreten war. Die Pyosalpinx war in feste Exsudatmassen eingelagert 
und ihre Loslösung gelang nur mit Messer und Schere. Eine Temperatur- 
steigerung trat nach der Operation nicht auf, der Puls wurde aber sehr 
frequent und der Tod erfolgte unter den Erscheinungen des Ileus am 4. Tage. 


Die beiden ersten Todesfälle können sicherlich nicht in einen 
kausalen Zusammenhang mit dem Eitererguß gebracht werden, der 
dritte wohl auch kaum, zumal wenn man bedenkt, daß bei der 
Operation freie Stümpfe ın der Bauchhöhle zurückgelassen werden 
mußten, wodurch der Ileus leicht erklärlich ist. (Die Sektion wurde 
nicht gestattet.) 


Zur operat. Behandlung chronisch-entzündlicher Adnexerkrankungen etc. 5 


Die vierte Kranke starb am 5. Tage an Peritonitis purulenta. Die 
Körpertemperatur betrug am Tage der Aufnahme 38,2°; während der 
nächsten 5 Tage, bis zur Operation, war sie normal. Nach der Anamnese 
mußte man annehmen, daß der Anfang ihres Leidens ein volles Jahr 
zrücklag. Wahrscheinlich handelte es sich um eine frische Exazerbation 
des Krankheitsprozesses. 

Die fünfte starb am 4. Tage post operationem ebenfalls an Perito- 
nitis purulenta. Bei ihr bestand eine Kommunikation zwischen dem 
Eitersacke und der Vagina (s. u.). 


Diese beiden Fälle sind wohl dem Austritt von Eiter in die 
Bauchhöhle zur Last zu legen. Die frische Exazerbation möchte ich 
im ersten Falle, und die Fistel im zweiten Falle für die Virulenz 
des Eiters verantwortlich machen. 

Von den 23 Ueberlebenden zeigte eine Frau in den ersten 
3 Tagen Temperatursteigerung bis über 38°, sechs fieberten die 
beiden ersten Tage (38—39°), acht schwankten am zweiten Tage 
zwischen 38—38,7°, eine hatte am ersten Tage als einzigste Steige- 
rung 38,3°; die übrigen sieben blieben frei von einer Erhöhung der 
Körperwärme. 

Fast alle zeigten in den ersten Tagen eine auffallende Frequenz 
des Pulses. 

Was die Wundheilung anbetrifft, so fanden sich bei fünf 
Frauen kleine oberflächliche Dehiszenzen, die durch Granulation 
heilten, bei dreien heilte die Bauchwunde per secundam intentionem. 
Eine von diesen bekam eine Kotfistel, die sich von selbst schloß. 
Nur bei 15 Patientinnen trat eine lineare Heilung ein. 

Durch die bimanuelle Untersuchung wurde außerdem 1mal ein 
größeres und 7mal ein geringes Exsudat festgestellt. 

Zwei Frauen konnten erst am 54. Tage entlassen werden, und 
drei waren über 4 Wochen ın der Anstalt. 

Die eben erfolgte Gegenüberstellung zeigt deutlich, daß der 
Eiteraustritt auf die Morbidität selbst in dem späten Stadium, in 
welchem wir erst die Pyosalpingen zu operieren pflegen, einen Ein- 
fluß ausübt; noch deutlicher tritt diese Tatsache in Bezug auf die 
Intensität der Erkrankung bei den zwölf durch Pyovarium kompli- 
zierten Fällen zu Tage. 

Die Temperatur von vier Kranken schwankte in den ersten 
Tagen zwischen 38—40°, drei fieberten über 3 Wochen lang, wäh- 
rend nur fünf von einer Temperatursteigerung verschont blieben. 
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Oberflächliche Dehiszenzen zeigten sich 4mal bei der Narben- 
bildung, ebenso trat 4mal eine sekundäre Wundheilung ein, wobei 
2mal eine sich später von selbst schließende Kotfistel und 1mal eine 
Bauchdeckenfistel bestand (s. u.). Nur bei vier Patientinnen trat 
eine lineare Heilung ein. 

2mal wurde ein kleines und Imal ein größeres, doppelseitiges 
Exsudat festgestellt. 


In allen Fällen wurde die schon angegebene Therapie — Ab- 
deckung der freien Bauchhöhle gegen das kleine Becken und mög- 
lichste Trockenlegung des Operationsfeldes — angewendet, und nur 
2mal wurde von der Drainage Gebrauch gemacht. 


Bei einer Kranken handelte es sich um eine geborstene Pyosalpinx 
mit Pyovarium. Eine große Menge Eiter hatte sich nicht bloß in das 
kleine Becken, sondern in die Bauchhöhle ergossen. Eine gute Abdeckung 
und ein gründliches Austupfen war wegen der stark aufgeblähten Darm- 
schlingen unmöglich, Deshalb wurden 2 Gummidrains in den Douglasschen 
Raum eingelegt und zur Bauchwunde herausgeführt. Die Bauchhöble 
wurde bis auf die Drainöffnung durch 4fache Katgutetagennaht geschlossen. 
Am 2, Tage wurden die Drains entfernt. Die Patientin fieberte 4 Wochen, 
die Wunde heilte bis auf eine 12cm lange nach dem Becken führende 
Fistel. Mit dieser wurde sie am 52. Tage auf Wunsch entlassen. 

Die zweite litt an einer Pyosalpinx duplex mit Pyovarıum. Der Fall 
war außerdem noch kompliziert durch einen parametritischen Abszeß und 
eine Kommunikation mit der Vagina (s. u.). Die beiden Eitersäcke wurden 
per laparotomiam, der Uterus mit dem abszedierenden Parametrium per 
vaginam entfernt. Die Laparotomiewunde wurde geschlossen und die 
Bauchhöhle durch einen Jodoformstreifen durch die Vagina drainiert. Am 
2. Tage wurde die Tamponade entfernt. Die Kranke wurde am 55. Tage 
nach der Operation geheilt entlassen. 


Jung gibt von 93 operierten Fällen, von denen nur 2Ö 
laparotomiert wurden, 60mal eine ungestörte Rekonvaleszenz 
an. 33mal trat Fieber auf, 12mal ein Bauchdeckenabszeß, 3mal eine 
Darmbauchdeckenfistel und 3mal ein Stumpfexsudat. 

Interessant dürfte eine Gegenüberstellung unserer Resultate 
gegen die Resultate sein, welche Amberger, ein Assistent Rehns 
in Frankfurt a. M., im letzten Jahre bei 85 Laparotomiefällen wegen 
eitriger Adnexerkrankungen veröffentlichte, da ihre Therapie bei 
einem Eiterergusse sehr verschieden von der unseren ist. 
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Grundsätzlich wenden sie die Drainage an. Ein mittelstarkes 
Drainrohr wird in den hinteren Douglas gelegt und zur Bauchöffnung 
herausgeleitet. Die Bauchwunde wird bis auf die Drainöffnung ge- 
schlossen. Vorher wird die Bauchhöhle ausgiebig mit einer Koch- 
salzlösung ausgespült. 
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Amberger hat die Zahl der Fälle, bei welchen die Pyosalpinx 
geborsten ist, nicht angegeben. 

Nach dieser Gegenüberstellung liegt kein Grund vor, von unserer 
Therapie abzugehen, zumal wenn man in Rechnung zieht, daß drei 
Todesfälle wohl nicht durch den Eiteraustritt begründet sind, und 
infolgedessen der Verschiedenheit der Behandlung nicht zur Last 
fallen könne (eine starb an Kollaps post operationem, eine an Embolie 
und eine an Ileus). Wie viele Todesfälle in der Ambergerschen 
Statistik in dieser Weise abzuziehen sind, kann ich natürlich nicht 
feststellen. 

Olshausen ist im allgemeinen gegen die Drainage aus fol- 
genden Gründen: „Was man von Eiter in der Bauchhöhle sehen 
kann, kann man mit Tupfen sofort entfernen. Was man nicht sehen 
kann, sind so minimale Quantitäten, daß sie nicht durch Drainage 
zum Abfluß gebracht werden. Ist aber die infektiöse Flüssigkeit 
weit zwischen die Darmschlingen eingedrungen, und die Bauchhöhle 
förmlich damit überschwemmt worden, so ist auch durch die Drainage 
nichts zu gewinnen.“ 

Zur Unterstützung der Berechtigung unseres Standpunktes 
möchte ich noch anführen, daß Olshausen in seiner Arbeit „Wider 
die Drainage* 56 Fälle von Pyosalpinx mit Eitererguß, die 18mal 
mit Pyovarien kompliziert waren, mitteilt, von denen neun starben. 
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Aber nicht immer war Sepsis die Todesursache, sondern lmal Em- 
bolie, Imal Inanition und lmal Pneumonie. Zweifel drainierte bei 
140 Pyosalpinxoperationen niemals und hatte einen Todesfall. Schauta 
hatte bei 37 drainierten Fällen sieben, bei 38 nicht drainierten fünf 
Todesfälle. 

Die Ausspülung mit Kochsalzlösung verwerfen wir vollständig 
in der Annahme, daß sie die eventuellen virulenten Keime in die 
ganze Bauchhöhle verschleppen könne. Auch Jung warnt vor ihr 
und führt einen Fall an, bei dem durch die Sektion selbst hinter 
der Leber ein Eiterherd festgestellt wurde. 

Daß trotz der Ausspülung Rehn ein günstiges Resultat er- 
zielte oder vielleicht sogar richtiger gesagt durch die Ausspülung 
— um dies beurteilen zu können, müßte man alle Fälle genau 
kennen — liegt wohl an der Art, wie dieses „Ausschwemmen“ ge- 
macht wird. Die freie Bauchhöhle wird sehr gut abgedeckt und 
der Hauptwert wird auf das ausgiebige Ausspülen gelegt. Zu 
diesem Zwecke steht neben dem Öperationstische ein Apparat, in 
dem bis zu 150 Liter Kochsalzlösung steril bereitet werden kann. 

Auffallend ist es, daß in den Ambergerschen Fällen der 
Wurmfortsatz 33mal, in den unseren nur 3mal mitentfernt werden 
mußte; ferner ist es auffallend, daß Amberger nur 2mal Exsudate 
feststellte, und ich 13mal dieselben in den Krankengeschichten ver- 
merkt fand. In unseren Fällen handelte es sich allerdings nur 2mal 
um größere Exsudate. 


Ziehe ich nun die 20 Fälle, welche wegen nicht eitriger Adnex- 
erkrankungen operiert wurden, in Rechnung und vergleiche unsere 
beiden Operationsmethoden in Bezug auf die Exsudatbildung, so 
finde ich einen großen Unterschied. Bei 53 Fällen, bei denen freie 
Stümpfe in die Bauchhöhle ragten, traten 15mal geringe und 2mal 
größere Exsudate auf; bei 21 Fällen, welche nach der anderen 
Methode behandelt wurden, trat nur lmal ein kleines Exsudat auf. 

Außerdem fällt der ersten Methode noch ein Todesfall an Ileus 
zur Last. Bei der vergeblichen Relaparotomie wurde eine Ver- 
wachsung einer Darmschlinge mit einem freien Stumpfe festgestellt. 
Ob durch dieselbe noch ein zweiter, schon erwähnter Fall von Ileus 
veranlaßt wurde, kann ich nicht mit Sicherheit entscheiden, da die 
Relaparotomie wegen des vollständig hoffnungslosen Allgemeinbe- 
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findens der Kranken nicht gemacht und die Sektion verweigert 
wurde. 

Bemerken will ich noch, daß von den 53 Fällen 37 und von 
den 21 Fällen 17 an einer eitrigen Adnexerkrankung litten. 


Von unseren 83 Fällen starben 6, was einem Prozentsatze von 
7,2 Mortalität entspricht, während Henkel bei 142 Laparotomien 
nur 4,2°0 fand. Schauta gibt 6° an, Sänger 6,6°, während 
Zweifel nur 0,7 °o bei 140 Fällen hatte. 

Jung berichtete im Jahre 1903 bei 117 Fällen der Greifs- 
walder Klinik von einer Mortalität von 20,5 %o. Unter diesen 117 
fanden sich nur 39 Laparotomien mit sogar 33 %o Mortalität, 
während Martin bei seinem Berliner Material in früheren Jahren 
nur 8°%0 erlebte. Jung begründete diese auffallende Verschieden- 
heit der Mortalitätsziffer mit der Verschiedenheit des Materials. 
Während bisher durch größere Untersuchungsreihen an ausschließ- _ 
lich großstädtischem Material in mehr als der Hälfte der 
Fälle der Eiter steril gefunden wurde, und unter den positiven 
Bakterienbefunden der Gonokokkus die erste Stelle einnahm, fand er 
in 81,5% den Eiter keimhaltig und nur in 14,8% davon den 
Gonokokkus. 

Unsere günstigen Resultate, glaube ich, verdanken wir zum 
großen Teile der engen Indikationsstellung. Wir operieren nur im 
anfallsfreien Stadium, und wenn die Zeit der Infektion etwa °ı Jahre 
zurückliegt. Dieser Zeitpunkt entspricht der bekannten Kieferschen 
„Absterbungstheorie“ der Bakterien. 

Einen Vergleich des abdominellen Operationsverfahrens mit 
dem vaginalen will ich nicht ziehen. Es ist dies in ausgiebiger 
Weise im letzten Jahre in einer Diskussion geschehen. Diese schloß 
sich an einen von Henkel in der Gesellschaft für Geburtshilfe und 
Gynäkologie zu Berlin gehaltenen Vortrag „Zur Klinik und operativen 
Behandlung entzündlicher Adnextumoren‘ an. 


Zum Schlusse teile ich noch drei Krankengeschichten mit, die 
insofern ein besonderes Interesse beanspruchen, als vor der Operation 
eine Kommunikation des Eitersackes mit der Vagina bestand. Die 
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Kommunikation rührte in allen drei Fällen von einer Inzision her, 
die aus therapeutischen Gründen von der Scheide aus angelegt 
worden war. 

Fall I. 

Frau F., 28 Jahre alt, kam am 11. Januar 1906 zur Aufnahme. 
Die Menstruation war stets regelmäßig, mittelstark, mit geringen Schmerzen 
verbunden. Sie hat 1 Geburt und 4 Aborte durchgemacht. Nach einem 
Abort, vor 3 Jahren, fieberte sie längere Zeit. Sie wurde deshalb nach 
ihrer Angabe 2mal von der Scheide aus operiert. Seit dieser Zeit leidet 
die Kranke an einem sehr übelriechenden Ausflusse. Ferner nimmt sie 
ständig an Körpergewicht ab; sonst hat sie keine Beschwerden. Sie 
wünscht unter allen Umständen von diesem Leiden befreit zu werden. 

Es handelt sich um eine kräftig gebaute Frau, in leidlich gutem 
Ernährungszustande. Der anteflektierte Uterus ist von normaler Größe, 
und ziemlich gut beweglich. Das linke Ovarium ist etwas vergrößert, 
nicht druckempfindlich. 

Die rechten Adnexe sind verbacken, vergrößert, druckempfindlich 
und unbeweglich. In der Vagina befindet sich scheußlich stinkender Eiter, 
der einer etwas eingezogenen Fistel im hinteren Scheidengewölbe entströmt. 
Der Fistelgang läßt eine mittelstarke Uterussonde passieren und ist 
* cm lang. 

Urin ist ohne Eiweiß. Puls und Temperatur sind normal. 

In den Fistelgang wird jeden zweiten Tag vermittels einer Braunschen 
Spritze Tinctura jodi zur Desinfektion eingespritzt. 

Am 8. Tage nach der Aufnahme wird zur Operation geschritten. 
In Sauerstoff-Chloroformnarkose und Beckenhochlagerung wird der Leib 
in der Linea alba geöffnet. Von dem rechten, hühnereigroßen Ovarium 
führt ein fingerdicker Strang nach dem hinteren Scheidegewölbe. Dieser 
Strang wird für den erwähnten Fistelgang gehalten. Um denselben herum 
nach der Vagina zu wird ein Gazetuch gelegt. Er wird doppelt mit 
Katgut unterbunden und dann durchtrennt. Der Stumpf wird sorgfältig 
abgetupft und dann übernübt. Das Ovarium wird nach Anlegung der 
typischen Ligaturen entfernt. 

Die linken Adnexe zeigen nichts Krankhaftes. 

Die Bauchhöhle wird durch 4fache Katgutetagennaht geschlossen. 

Anatomische Diagnose: Pyovarium dextrum. 

21 Tage lang schwankte die Morgentemperstur zwischen 37,2° bis 
37,6°, 27 Tage hindurch die Abendtemperatur zwischen 38° bis 38,6°, an 
einigen Tagen betrug sie über 39°, 

Am 5. Tage begann die Wunde zu jauchen und bald klaffte sie 
im mittleren und unteren Drittel bis zur Fasziennaht. Täglich mußte 
der Verband gewechselt werden, und die Wunde wurde mit 3°joiger 
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Wasserstoffsuperoxydlösung gespült. In den nächsten Tagen entleerte 
sich dünnflüssiger Kot aus der Wunde. Diese Fistel schloß sich in etwa 
l4 Tagen von selbst. Am 50. Tage hatte sich die Wunde soweit gereinigt, 
daß eine sekundäre Naht gemacht werden konnte. 

Am 65. Tage wurde die Kranke ohne Beschwerden, ohne Exsudat 
geheilt entlassen. Die Laparotomienarbe war fingerbreit. 


Fall II. 


Frau Sch. wurde am 9. April 1906 aufgenommen. Menses regelmäßig, 
schwach mit geringen Beschwerden. 2 Partus, 1 Abort. Seit 2!’ Jahren 
leidet die Kranke an Schmerzen in der rechten Unterleibsseite. Im Sommer 
1905 ist angeblich öfters Eiter mit dem Stuhlgange abgegangen, dabei 
vermehrten sich die Schmerzen allmählich so, daß sie deshalb in einer 
anderen Klinik von der Scheide aus operiert wurde. Nach der Operation 
wurde ein Drainrohr eingelegt. Seit dieser Zeit leidet sie an übelriechendem 
Ausfluß; mit dem Stuhlgang ist kein Eiter mehr abgegangen. 

Die mittelgroße Patientien sieht abgemagert und blaß aus. Es 
besteht ein systolisches Geräusch über der Herzspitze, und die rechte 
Lungenspitze zeigt Schallverkürzung. Urin ohne Eiweiß, Puls zwischen 
90 bis 100 in der Minute, abendliche Temperatursteigerung bis 38°, 

Der Leib ist weich, etwas eingezogen. Im rechten Scheidengewölbe 
ist eine narbige Einziehung zu fühlen, aus der sich Eiter entleert. In 
dieser Einziehung befindet sich eine Fistel, die eine mittelstarke Sonde 
passieren läßt. Der Fistelgang erstreckt sich nach vorne, der Blase zu, 
und ist 8 cm lang. 

Der anteflektierte Uterus ist etwas vergrößert und nach rechts ge- 
zogen. Die Portio zeigt eine Erosio. Rechts vom Uterus findet sich eine 
über faustgroße, mäßig empfindliche, längliche Geschwulst. Sie läßt sich 
gut vom Uterus abgrenzen, ist von ziemlich harter Konsistens, und ist 
nur gering beweglich. 

Die Fistel wird durch Einlegen eines Laminariastiftes erweitert, 
und dann lose mit Jodoformglyzeringaze tamponiert. 

Nach 24tägiger Behandlung ist weder eine lokale noch eine Besserung 
des Allgemeinbefindens aufgetreten, deshalb wird die Entfernung des 
Pyosalpinx beschlossen. 

Die Vagina wird gründlich desinfiziert und der Fistelgang mit Jodo- 
formgaze tamponiert. In Sauerstoff-Chloroformnarkose und Beckenhoch- 
lagerung wird der Leib in der Linea alba eröffnet. Die rechte Tube ist 
geschwollen und gerötet und liegt in der Excavatio vesico-uterina mit Netz 
und dem umliegenden Gewebe fest verwachsen. Bei der Lösung der 
Adhäsionen birst sie, und es treten einige Tropfen Eiter aus, gleichzeitig 
kommt der Fistelgang mit der Jodoformgaze zu Gesicht. (Eine Rektum- 
fistel ist nicht zu sehen.) 
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Nach gründlichem Austupfen wird die Tube mit Ovarium entfernt. 
Die Fistel und das Ligamentum latum werden je durch eine fortlaufende 
Katgutnaht geschlossen. 

Die linken Adnexe zeigen nichts Krankhaftes. Schluß der Bauch- 
höhle durch 4fache Katgutetagennaht. 

Anatomische Diagnose: Pyosalpinx dextra (non tuberculosa). 

Am 4. Tage post operationem ging sie an Peritonitis purulenta zu 
Grunde. 

Fall II. 


Frau K., 47 Jahre alt, nullipara, wurde am 19. März 1906 in die 
Klinik aufgenommen. Menses immer regelmäßig. Früher will sie stets 
gesund gewesen sein. Vor 3 Wochen verspürte Patientin Schmerzen im 
Unterleibe, die gleich mit solcher Heftigkeit auftraten, daß sie zu Bett 
liegen mußte. 

Patientin ist eine sehr zarte, abgemagerte Frau. Temperatur 38,8°, 
Puls 120. 

Die rechte Lungenspitze zeigt eine Schallverkürzung. Der Unterleib 
ist gespannt und druckempfindlich. Die Grenzen des Uterus sind nicht 
abzutasten. Er ist vollständig in druckempfindliche Exsudatmassen ein- 
gemauert, die beiderseits bis zur Beckenwand reichen. 

Als Wahrscheinlichkeitsdiagnose wird Pyosalpinx duplex mit Exsudat 
angenommen. 

Der Allgemeinzustand zwang dazu, daß ausnahmsweise am 
8. Tage nach der Aufnahme eine Inzision von der Scheide aus gemacht 
und ein Drainrobr eingelegt wurde. Zunächst trat ein glänzender Erfolg 
ein. Die Patientin war 8 Tage lang fieberfrei und erholte sich zusehends. 

Dann aber stieg trotz reichlicher, eitriger Sekretion die Temperatur 
wieder und zwar höher als vor der Inzision; dag Allgemeinbefinden ver- 
schlechterte sich immer mehr. So mußte, 7 Wochen nach der Inzision, 
zur Radikaloperation geschritten werden. 

Nach Desinfektion der Scheide wird ein in Alkohol getränkter 
Tampon in die Fistel eingelegt. In Sauerstoff-Chloroformnarkose wird der 
Leib in der Linea alba eröffnet. Nach vorsichtiger Lösung von Netz- 
adhäsionen zeigen sich zu beiden Seiten des Uterus über faustgroße Tu- 
moren. Nach dem kleinen Becken zu sind sie vollständig in Exsudat- 
massen eingebettet. Ihre Lösung ist nur mit Messer und Schere möglich, 
nachdem vorher das Ligamentum infundibulo-pelvicum beiderseits unter- 
bunden ist. Dabei platzen beide Eitersicke. Der Eiter wird ausgetupft 
und beiderseits die Salpingo-oophorektomia vollendet. Bei der Auslösung 
der rechten Tube mit Ovarium wurde ein parametritischer Abszeß eröffnet, 
mit dem die Fistel in Verbindung stand. 

Es galt jetzt, das Parametrium mit dem Uterus zu entfernen, was 
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von oben wegen der Exsudatmassen unmöglich war. Die Bauchwunde 
wurde mit 2 Muzeuxschen Klemmen zugeklemmt und mit steriler Gaze 
bedeckt. | 

Der Uterus mit dem abszedierenden Parametrium wurden per vagi- 
nam entfernt. Um das Parametrium möglichst vollständig entfernen zu 
können, wurden auf der rechten Seite des Uterus zur Unterbindung der 
Gefäße keine typischen Ligaturen, sondern Klemmen gebraucht, die nach 
Anlegung von Umstechungen im Anschluß an die Exstirpation ab- 
genommen werden. 

In Anbetracht der bessern Uebersicht und der schleunigen Beendigung 
der Operation wurde bei der Nullipara eine linksseitige Scheidendamm- 
inzision gemacht. 

Bei der Uterusexstirpation kollabierte die Kranke vollständig. 
Während sie sich nach Einspritzung von Oleum camphoratum und einer 
Infussion von Kochsalzlösang allmählich erholte, wurde das kleine Becken 
lose mit steriler Gaze tamponiert, und diese Gaze durch die Scheide 
binausgeleitet. 

Schluß der Bauchhöhle durch 3fache Katgutetagennaht und 
Michelschen Klemmen. 

Die Scheidendamminzision wurde in Anbetracht des schlechten All- 
gemeinbefindens nicht genäht, sondern die Vagina tamponiert. 

Die Tamponade wurde nach 36 Stunden entfernt. 

Während der ersten 5 Tage erhält die Kranke 2mal täglich eine 
subkutane Injektion von Phagocytin, dann längere Zeit 3mal täglich 
2 Nucleogentabletten (beide Präparate werden in dem chemisch-physio- 
logischen Laboratorium von Hugo Rosenberg in Berlin hergestellt). 

Der Puls war in den ersten Tagen frequent (120), die Temperatur 
war während der beiden ersten Tage regelrecht, die nächsten 14 Tage 
schwankte sie zwischen 37 bis 38°, dann war sie wieder normal. 3 Wochen 
nach der Operation stellte sich reichlicher, eitriger Ausfluß aus der Scheide, 
vermischt mit dünnflüssigem Kot ein. Auf Ausspülungen mit 3°bigem 
Wasserstoffsuperoxyd hin hörte der Abgang von Kot und der eitrige 
Ausfluß in 8 Tagen auf. 

Die Bauchwunde heilte linear, die Scheidendamminzision durch 
Granulation. 

Am 56. Tage nach der Operation ist die vaginale Wunde geschlossen, 
und die Kranke wurde gut erholt, ohne Beschwerden, geheilt entlassen. 


Diese 3 Fälle geben einen kleinen Beitrag zu dem voll- 
ständigen Mißerfolg der palliativen Behandlung eitriger Adnexerkran- 
kungen durch Inzision ab. Jung empfiehlt dieselbe gleichsam als 
Notbehelf im Jahre 1903 wieder und wir sahen uns ja auch ver- 
anlaßt in einem Falle Gebrauch davon zu machen. Außerdem sahen 
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wir, daß die später notwendige radikale Behandlung durch dieselbe 
sehr erschwert wurde. Eine Frau starb, die Rekonvaleszenz der 
beiden anderen war gestört. Eine davon schwebte in großer Lebens- 
gefahr. Winter berichtet einen gleichen Fall aus der hiesigen Klinik, 
der 12 Stunden nach der Operation starb. 

In unserem ersten Falle mündete der Fistelgang in ein Py- 
ovarium. Eine Heilung war durch die vielkammerige Beschaffenheit 
eines Pyovariums nur durch die Entfernung desselben zu erzielen. 
Mir scheint, daß die mehrmalige Desinfektion mit Tinctura jodi vor 
der Operation gute Dienste geleistet hat. 

Bei der zweiten Kranken bestand eine Verbindung einer Pyo- 
salpinx mit der Scheide. Wäre die Diagnose ante operationem ganz 
genau gestellt worden, so hätte man vielleicht versuchen können, 
die einkammerige Abszeßhöhle zu Verödung zu bringen. 

Bei der dritten Patientin gab das Allgemeinbefinden die Indi- 
catio vitalis zur Operation. Bei Eröffnung des parametritischen Abs- 
zesses war wohl der eingeschlagene Weg — die Entfernung des 
Uterus mit dem Parametrium der sicherste zur Rettung der Frau. 

Ueber die Komplikation der perforierten Pyosalpinx haben 
besonders Martin, Veit, Winter, A. W. Freund, Funke und 
Jung berichtet. 

Veit schreibt im Jahre 1889 von einem wohl charakterisierten 
Krankheitsbilde, welches die Pyosalpinx mit Durchbruch nach außen 
bietet, dessen schlimmstes Symptom der unerträgliche Gestank des 
abfließenden Eiters bedeutet. Er führt 4 Fälle mit spontanem 
Durchbruche an. Nur eine Kranke wurde laparotomiert, sie starb. 

Winter teilt drei solcher Fälle aus der hiesigen Klinik mit. 
Alle drei wurden durch Entfernung der Eitersäcke zur Heilung ge- 
bracht. Bei der Operation kam die Perforationsöffnung nicht zu 
Gesicht. 

Jung betont die Wichtigkeit, auch die kleinsten Fistelgänge 
vor der Operation zu erkennen, damit sie bei der Operation berück- 
sichtigt werden. Er fand nämlich unter 24 Todesfällen bei der 
Sektion 8mal einen, öfter auch mehrfache ganz feine Fistelgänge nach 
dem Rektum. Sie mußten schon länger bestanden haben, was an 
den narbigen Rändern zu sehen war. Weder vor noch während der 
Operation waren sie entdeckt worden. 
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II. 


Beitrag zur Kenntnis der diffusen Adenome im 
Myometrium. 
Von 
Dr. Schütze, Königsberg i. Pr. 
Mit Tafel I—III und 6 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Seit Erscheinen der bahnbrechenden Arbeit v. Reckling- 
hausens über die Adenomyome und Cystadenome der Uterus- und 
Tubenwandung sind die eigentümlichen Schleimhauteinschlüsse in den 
Tumoren des weiblichen Genitaltraktus fortgesetzt Gegenstand der 
Forschung bei Gynäkologen und pathologischen Anatomen geworden. 
Bei Gelegenheit dieser Untersuchungen ist man in neuerer Zeit auf 
eine eigentümliche Form der Schleimhautwucherung im Myometrium 
aufmerksam geworden, nämlich auf die diffusen Einsenkungen der 
Uterusmucosa in das Myometrium älterer Frauen ohne wesentliche 
Beteiligung der muskulösen Elemente, wobei ganz besonders die Bildung 
von wahren Myomknoten vermißt worden ist. 

In seiner vor 6 Jahren erschienenen Arbeit über „Drüsen, 
Cysten und Adenome im Myometrium bei Erwachsenen“ spricht Robert 
Meyer von den mit der Schleimhaut zusammenhängenden Ausläufern 
und Wucherungen als von einer Erscheinung, welcher er „wegen 
ihrer bisher unbekannten Häufigkeit und wegen ihrer Bedeutung 
für die Lehre von den Adenomyomen sogar einen breiten Raum ge- 
währen müsse“. Meyer beschreibt in dieser Arbeit, welche durch 
seine Publikation in Virchows Archiv (Bd. 172 S. 393 ff.) ergänzt 
wird, eine Reihe von Präparaten exstirpierter, zum Teil karzinoma- 
töser Uteri, bei denen er eine diffuse, mehr minder in die Tiefe des 
Myometriums sich fortsetzende adenomatöse Wucherung der Uterus- 
mukosa gefunden hat. Wenngleich dieser Autor im wesentlichen 
die pathologisch-anatomischen Verhältnisse in den Bereich seiner 
Betrachtungen zieht, so macht er doch auch einige zwar kurze, jedoch 
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wichtige klinische Angaben. Wohl in allen Meyerschen Fällen, 
ın denen gleichzeitig keine karzinomatöse Erkrankung des Uterus 
vorlag, war das Organ wegen profuser, nicht stillbarer Blutungen 
entfernt worden. Die genauen anatomischen Untersuchungen R. Meyers 
haben nun ergeben, daß die klinischen Symptome hervorgerufen 
waren durch eine eigentümliche Veränderung im Myometrium derart, 
daß die Uterusmucosa mehr oder weniger tief in die Muskel- 
wand, gelegentlich sogar bis an das Peritoneum heran hineinge- 
wuchert war. 

Es ist mit Freuden zu begrüßen, daß über die früher dia- 
gnostisch dunklen Fälle von Uterusexstirpation „wegen unstill- 
barer Blutungen‘, bei denen in Ermanglung von Tumorbildung 
oder maligner Degeneration der Mucosa die Diagnose offen gelassen 
war, endlich Licht verbreitet ist. R. Meyer ist der Ansicht, daß 
„der Reiz, unter dessen Einfluß die Wucherungen entstehen, und der 
Fremdkörperreiz, welchen die Wucherungen auf die Muskulatur aus- 
üben, völlig genügen, um einen stark erhöhten Blutdruck — und 
somit die Blutungen — zu erklären“. 

Wenn R. Meyer von einer bisher „unbekannten Häufigkeit“ 
der tiefen Wucherung der Mucosa im Myometrium spricht, so dürfte 
er mit diesem Ausdruck vielleicht etwas zu weit gegangen sein. Trotz- 
dem ihm das große gynäkologisch-anatomische Material von über 20 
privaten und öffentlichen Kliniken — darunter das umfangreiche 
Material der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Berlin — zur Ver- 
fügung stand, hat er doch nur die relativ geringe Anzahl von 19 
derartigen Fällen publizieren können. Außerdem gingen von 7 Fällen 
schwächeren Grades der adenomatösen Wucherung nicht weniger als 
ô gleichzeitig mit Karzinom einher. Wenn diese Fälle auch vom 
pathologisch-anatomischen Standpunkt aus interessant sein mögen, 
so geben sie doch keinen Aufschluß über die Beziehungen der patho- 
logisch-anatomischen Befunde zum klinischen Bilde, da die klinischen 
Symptome mit größter Wahrscheinlichkeit ausschließlich durch das 
Karzinom bedingt gewesen sind. 

Es blieben also im ganzen nur 12 reine Fälle übrig, in denen 
eine pathologische Wucherung der Uterusmucosa in die tiefen 
Schichten der Uteruswand nachgewiesen werden konnte. Aus der 
kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Berlin ist übrigens später (1903) 
noch ein Fall von sehr tiefer Schleimhautwucherung publiziert und 
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Nicht unerwähnt will ich den Fall lassen, welchen Löhlein 
1889 in der Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie zu Berlin 
demonstriert hat: Eine adenomatöse Erkrankung des Corpus uteri 
mit multipler Cystenbildung in der Corpuswand. Die drüsige Ent- 
artung war in diesem Fall aber „wegen der beginnenden Aus- 
stopfung der Drüsen mit epithelialen Elementen als eine maligne zu 
bezeichnen“. Bei der Diskussion gab Karl Ruge die Seltenheit 
dieser Erscheinung zu und betonte die im allgemeinen „unschuldige 
Natur“ dieser Prozesse. Auf den von Landerer publizierten Fall 
von Adenokarzinom des Corpus uteri komme ich später zu sprechen. 

Daß die der Submucosa entbehrende Schleimhaut des Uterus 
sehr häufig kurze Fortsätze ins Myometrium sendet, also gewisser- 
maßen die physiologische Grenze in mäßigem Grade überschreitet, 
ist allgemein bekannt und wird jeder Beobachter gefunden haben, 
welcher viele Uteri genau untersucht hat. Das Vorkommen solcher 
Einsenkungen ist auch in einer Reihe von Lehrbüchern erwähnt 
(z. B. Fehling, Gebhard, Henkel, Winter). Ein instruktives 
Bild findet sich in Ribberts pathologischer Histologie Fig. 486. 
Diese Tatsache ist allgemein bekannt und wird das Thema dieser 
Arbeit nicht berühren. 

Man ersieht daraus, wie selten die diffusen, tiefen, adeno- 
matösen Wucherungen im Myometrium vorkommen, und trotzdem 
heutzutage wohl jeder Leiter einer gynäkologischen Klinik sein 
Material auch nach der pathologisch-anatomischen Seite hin genau 
untersucht, weist die Literatur außer den oben genannten Fällen 
- keine Publikationen über diese wissenschaftlich ebenso interessante, 
wie klinisch bedeutungsvolle Erkrankung des Uterus auf. 

Da selbstredend eine so kleine Anzahl von Beobachtungen 
tiefer adenomatöser Wucherungen in der Corpuswand noch nicht 
genügt, um das klinische Bild abzuschließen und Klarheit über die 
Aetiologie und die anatomischen Befunde zu schaffen, scheint es mir 
gerechtfertigt, wenn seitens der Gynäkologen derartige klinisch und 
anatomisch genau beobachtete Fälle der Oeffentlichkeit bekannt ge- 
geben werden, um unsere gynäkologisch-diagnostischen Kenntnisse 
zu verfeinern und sicherere Grundlagen für unser therapeutisches Han- 
deln zu schaffen. 

Es sei mir daher gestattet, über 3 klinisch beobachtete und 
anatomisch genau untersuchte Fälle zu berichten, von denen die 
beiden letzteren unser ganz besonderes Interesse erregen werden. 
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Ich lasse hier die Krankengeschichten in Kürze folgen: 


I. Fall. 


Frau F. Sch., 50 Jahre alt (Journ.-Nr. 208/1140), aufgenommen 
am 2. Oktober 1905. Die Mutter der Patientin starb im Alter von 
13 Jahren an einer nicht näher bekannten Unterleibs- und Blasenkrank- 
heit. Der Vater starb im 76. Lebensjahre an einem Darmleiden,. Patientin 
ist in ihrer Jugend stets gesund gewesen und hat 13 Geburten durch- 
gemacht, welche alle normal verlaufen sind; die letzte erfolgte vor 
ó Jahren. Die bis dahin regelmäßige Menstruation trat seitdem sehr 
stark und in kürzeren Intervallen auf. Die Dauer der Blutung betrug 
bis 8 Tage. Im Februar 1905 stellte sich eine sechswöchentliche starke 
Blutung ein, deretwegen von einem hiesigen Arzte das Ourettement aus- 
geführt worden ist, worauf die Blutung stand. Nachdem Patientin dar- 
auf völlig von Blutungen verschont war, trat Mitte September 1905 eine 
erneute starke Blutung auf, bei welcher auch geronnene Stücke abgegangen 
sind. Die Blutung verstärkte sich Mitte Oktober derartig, daß der be- 
handelnde Arzt die Patientin meiner Klinik überwies. Schmerzen im 
Leibe, Blasen- oder Stuhlbeschwerden hat Patientin nie gehabt, auch ist 
in den blutfreien Intervallen niemals Fluor bemerkt worden. 

Status praesens: Mittelgroße, etwas senile Patientin von stark an- 
ämischer Gesichtsfarbe ohne Oedeme oder Exantheme, mit stark geschwun- 
denem Panniculus adiposus. Körpergewicht 115°; Pfund. Starke Varicen- 
bildung an beiden Unterschenkeln. Brustorgane gesund, Abdomen frei 
von Tumoren, weich, leicht eindrückbar und völlig druckunempfindlich. 
Introitus und Vagina weit, alter inkompletter Damnriß. Portio hart, 
quergespalten, Orificium externum klafft. Uterus in der Gegend der 
Cervix nach hinten leicht fixiert und nach links verzogen, ziemlich groß, 
antetlektiert. Adnexe frei, Urin normal. 

Diagnose: Ruptura perinaei inveterata incompleta. Parametritis 
posterior chronica, Endometritis — auf Karzinom — suspecta. 

Therapie: Nachdem Patientin sich etwas von dem Blutverlust erholt 
hat, wird am 19. Oktober eine Austastung und ein Curettement in 
Narkose vorgenommen. 

Der Cervikalkanal ist sehr weit und leicht dehnbar, das Endometrium 
rauh undleichtblutend. Wederin der Uterinhöhle noch in der Uterinwand 
lassen sich Tumorbildungen nachweisen. Die mikroskopische Untersuchung 
der geringen curettierten Massen ergab kein recht befriedigendes Resultat. 
In den kleinen Schleimhautpartikelchen fanden sich wohl einige mit 
mehrschichtigem Zylinderepithbel ausgekleidete Drüsen, welche von einem 
cytogenen Gewebe mit starker Kernfärbung umgeben waren. Rechte 
Uebersichtsbilder waren aber nicht zu erhalten. An einigen Stellen 
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fanden sich knäuelartig aneinandergereihte Schläuche niedrigen Zylinder- 
epithels ohne Zwischengewebe, welche ich jedoch nur als ein Kunstprodukt 
ohne diagnostischen Wert ansprechen zu müssen glaubte. Meiner Ansicht 
trat Herr Dr. Walkoff bei, welcher die Präparate freundlichst einer 
Nachprüfung unterzog. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Endometritis glandularis. Metritis. 

Therapie: Aetzungen des Endometriums mit 25°%,iger Chlorzink- 
lösung. Roborierende Diät. 
| Da sehr bald erneute Blutungen auftraten, welche auch durch 
Tamponade kaum gestillt werden konnten, entschloß ich mich mit Rück- 
sicht auf die Schwere der klinischen Erscheinung im Einverständnis mit 
der Patientin zur vaginalen Totalexstirpation des Uterus, welche ich am 
4. November 1905 ausführte. Die Operation bot keine Schwierigkeiten, 
die beiden für gesund befundenen Ovarien wurden zurückgelassen. Reak- 
tionsloser Verlauf. 

29. November 1905. Patientin wird geheilt entlassen. 


Anatomische Beschreibung des exstirpierten Uterus. 


Makroskopisches Verhalten: Der Uterus ist auf Ueber- 
faustgröße intumesziert, die Wände hypertrophisch.. Während die 
Cervixwand nur 12—15 mm dick ist, erscheint die Wand des Corpus 
uteri auf 30—33 mm verdickt. Auf dem Durchschnitt sieht man 
ein eigentümliches, netzartiges Geflecht grauweißlicher Linien, welche 
besonders nach der Peripherie zu stärker hervortreten. Der Uterus 
hat eine Länge von 12 !/e cm, eine Breite von 9 cm und einen Tiefen- 
durchmesser von ca. 7 cm. Portio und Cervix ohne Besonderheiten. 
Epithel überall intakt. Die im Corpus noch zurückgebliebene Schleim- 
haut ist nur 1—2 mm dick, ziemlich glatt, nirgends tiefere Ein- 
senkungen bemerkbar. Im Fundus springen einige kleine steck- 
nadelkopfgroße Verdickungen über das gewöhnliche Niveau hervor. 
Die Muskulatur ist überall von gleichmäßiger blaßgrauroter Farbe, 
die Schleimhaut hellgraurötlich gefärbt. In derselben finden sich 
nur oberhalb des Orificium internum einige leicht injizierte Partien. 
Die Tuben sind dicht am Uterus abgetrennt, die zuführenden Ge- 
fäße zum Uterus erweitert. 

Mikroskopisches Verhalten: Auf mehreren durch die 
Uteruswand gemachten mikroskopischen Schnitten, welche sowohl 
aus dem Fundus als auch aus den Seitenwänden stammen, finden 
wir ein ganz eigentümliches Einwuchern der Mucosa in das Myo- 
metrium hinein. Auf Tafel I sehen wir das Bild eines solchen 
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Schnittes aus der Uteruswand nach der rechten Tubenecke zu. Die 
Schleimhaut ist 1!2—2 mm dick, an ıhrer Oberfläche zerrissen, das 
Stroma ödematös, zum Teil mit Rundzellen durchsetzt. Die teils 
längs, teils quer getroffenen Drüsen sind ziemlich stark vermehrt 
und zeigen besonders nach der Tiefe zu eine mäßige Dilatation und 
Mehrschichtung des Epithels. An mehreren Stellen erblickt man 
unterhalb der normalen Schleimhautgrenze breite Einstülpungen der 
Mucosa in das Myometrium unter bald stärkerer, bald geringerer 
Beteiligung des Stromas. An einzelnen Stellen sieht man 2—3 mm 
tief in der Muskulatur anscheinend ganz aus dem Zusammenhang 
gerissene Drüsen, welche aber stets von einer mäßigen Schicht cyto- 
genen Bindegewebes umgeben sind. An einer Stelle befindet sich 
6mm von der Basis der Schleimhaut entfernt im Myometrium ein 
schon makroskopisch durch seine stärkere Färbung kenntlicher Schleim- 
hautherd, in welchem sowohl cytogenes Bindegewebe, als auch die 
drüsigen Elemente sehr gut ausgebildet sind. Das Stroma besteht 
aus spindelförmigen Zellen, deren Kerne intensiv dunkel gefärbt 
sind. Um die Drüsen herum zeigt dasselbe sehr häufig eine kon- 
zentrische Schichtung. Die Drüsen sind zum Teil etwas ektasiert 
und mit einem niedrig-zylindrischen, einfachen Epithel ausgekleidet, 
dessen Kerne groß und länglich gestreckt sind. Jenseits dieser eben 
bezeichneten Schleimhautpartie sehen wir, wie sich das cytogene 
Bindegewebe allein in den Muskelinterstitien und neben den Lymph- 
spalten vorschiebt. In dem auf dieser Zeichnung am weitesten 
peripher gelegenen Herde cytogenen Gewebes ist von Drüsenbildung 
nichts mehr nachzuweisen. Die Muscularis ist sehr stark entwickelt, 
hypertrophisch, die Blutgefäße ohne Besonderheiten. Die zahlreichen 
mit einem stark gefärbten Endothel ausgekleideten Lymphgefäße 
zeigen keine bemerkenswerte Dilatation. 

An weiteren Schnitten sieht man, daß die Schleimhaut des 
Corpus uteri nirgends mehr als 2 mm dick ist und eine starke Schlänge- 
lung, Dilatation und Vermehrung der Drüsen zeigt. Das Epithel 
ist meist einschichtig, nur in den tieferen Lagen zwei- bis dreischichtig. 
Die Zellen des Stromas sind an der Oberfläche durch Exsudation aus- 
einander gedrängt und blasser gefärbt, wie in der Tiefe. Die Grenze 
zwischen Mucosa und Myometrium ist in den meisten Präparaten 
unruhig, bildet keine gerade Linie, sondern ist unterbrochen von 
mehr oder weniger breiten durch die Muskelinterstitien in die Tiefe 
ziehenden Schleimhautausläufern. 
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Die Schleimhaut der Cervix ist überall mit intaktem hohem 
Zylinderepithel ausgekleidet. Unmittelbar unter der Oberfläche 
finden sich häufiger kleine, mäßig dilatierte Drüsen, gelegentlich 
papilläre Vorsprünge aufweisend. Nur an einer Stelle konnten ver- 
einzelte, 1!s mm tief in der Cervixwand gelegene Drüsen konsta- 
tiert werden. 

Diagnose: Adenoma diffusum myometrii. 


II. Fall. 


Frau J. V., 46 Jahre alt (Journ.-Nr. 164/1096), aufgenommen am 
20. August 1905. 

Anamnese: Patientin hat sieben rechtzeitige Entbindungen, die 
letzte vor 14 Jahren, durchgemacht. Die Entbindungen und Wochen- 
betten verliefen normal, ferner hat sie drei Aborte gehabt, den letzten vor 
3 Jahren. Bei dem zweiten Abort vor 5 Jahren mußte eine Operation in 
Narkose vorgenommen werden. Das Wochenbett soll fieberhaft verlaufen 
sein. Bis zum Mai dieses Jahres ist Patientin regelmäßig in 4wöchent- 
lichen Intervallen bei 83- bis 4tägiger, mäßig starker Blutung menstruiert 
worden. Am 15. Juni trat eine unregelmäßige, zeitweise sehr starke 
Blutung auf, welche mit einer nur Stägigen Pause, vom 8.—15. Juli 
1905, bis zur Aufnahme in die Klinik angehalten und Patientin stark 
geschwächt hat. Im übrigen hat Patientin niemals blutig gefärbten oder 
übelriechenden Ausfluß beobachtet. Gleichzeitig mit Eintritt der atypi- 
schen Blutung hatte Patientin über häufigen Urindrang und brennende 
Schmerzen in der Blasengegend zu klagen. Stuhlentleerung normal. Zeit- 
weise leidet Patientin an Husten. Da Frau V. trotz der vom Hausarzt 
vorgenommenen Scheidentamponade immer weiter blutet, wird sie meiner 
Klinik überwiesen. 

Status praesens: Große, kräftig gebaute, gutgenährte Patientin von 
stark anämischer Gesichtsfarbe ohne Oedeme oder Exantheme. Brust- 
organe normal. Abdomen frei von Tumoren. Körpergewicht 158 Pfund, 
200 g. 

Introitus und Vagina weit, Portio intakt. Uterus vergrößert, ante- 
flektiert, mobil. Adnexe und Parametrien frei. Bei der Sondierung füblt 
man rechterseits im Fundus uteri eine höckrige Erhabenheit. Uterinhöhle 
912 cm lang. Endometrium leicht blutend. Urin klar, reagiert sauer, 
eiweiß- und zuckerfrei. Mit Rücksicht auf die Schwere der Blutung und 
den eigentümlichen bei der Sondierung erhobenen Befund wird die Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose auf eine maligne Erkrankung des Endometriums 
gestellt. 

23. August 1905. Narkose, Austastung der durch Laminariastifte 
erweiterten Uterinhöhle. Probecurettement. 
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Cervikalkanal gut gedehnt, so daß er für den Zeigefinger bequem 
durchgängig ist. Im Fundus uteri fühlt man nahe der rechten Tuben- 
ecke eine kleine leistenförmige Erhabenheit, die von hinten nach vorn 
verläuft und nach links zu eine leichte Konkavität aufweist. Die Leiste 
ist sehr derb, so daß es nur schwer gelingt, mit der Curette kleine 
Partikelchen von dieser Stelle zur mikroskopischen Untersuchung zu er- 
halten. Die übrige hyperplastische Schleimhaut wird mit der Curette 


Fig. 1. 
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Uterus, 2), der natürlichen Größe, vorn aufgeschnitten. — b Durchtrennte Muskelbrücke 
in der rechten Tubenecke. 


entfernt und besonders zur histologischen Untersuchung aufgehoben. Die 
Uteruswandungen sind frei von Tumoren. 

Die mikroskopische Untersuchung der curettierten Massen ergab 
weder an der eigentümlichen Stelle in der rechten Tubenecke noch im 
Bereich der übrigen Schleimhaut den geringsten Verdacht auf maligne 
Degeneration. Es zeigte sich überall das typische Bild einer glandulären 
Endometritis. Patientin überstand den Eingriff ohne Reaktion, die Nach- 
behandlung bestand in Aetzungen des Endometriums mit 25°oiger Chlor- 
zinklösung. 

Am 7. September konnte Patientin frei von Blutungen und Be- 


schwerden als geheilt entlassen werden. Das Körpergewicht betrug 
162 Pfund 200 g. 
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Am 23. Oktober 1905 stellte sich Patientin wieder vor mit der 
Angabe, daß sie bis zum 10. Oktober frei von Blutungen gewesen sei, 
dann habe sich etwas blutiger Ausfluß eingestellt, welcher seit dem 
15. Oktober einer starken Blutung Platz gemacht hätte. Das Blut soll 
hellrot ausgesehen und gelegentlich größere geron- 
nene Stücke gebildet haben. Das Allgemeinbefinden 
war mäßig gut, es bestand keine ausgesprochene 
Anämie. Der Uterus lag anteflektiert, war groß; die 
Uterinhöhle 11 cm lang. Endometrium rauh. Trotz 
wiederholt angewandter Jodoformgazetamponade blu- 
tete Patientin weiter, so daß ich mich entschloß, 
am 28. Oktober 1905 eine Probecurettement ohne 
Narkose zu machen. Ich war erstaunt, ganz unge- 
wöhnlich große Massen einer hyperplastischen Schleim- 
a seiten haut ohne die geringsten Schwierigkeiten herauszu- 
kulöse Brücke zwischen befördern, so daß ich mit Sicherheit annahm, daß 
vorderer und hinterer _ Dei dem sehr schnellen Wachstum derartiger 

Tumormassen — es sich zweifellos um eine maligne 
Neubildung handelte. — Die histologische Untersuchung der curettierten 
Massen ergab jedoch einen benignen Befund. 


Fig. 2. 





Diagnose: Endometritis glandularis cystica interstitialis haemor- 
rhagica. 

Trotz dieses Curettements und trotz fortgesetzter Tamponaden 
dauerten die Uterinblutungen weiter fort, so daß sich Patientin am 


Fig. 3. 
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Schnitt aus der Mitte der hinteren Uteruswand. — h 3 mm tief gelegener adenomatöser 


Herd. Vergrößerung 18fach. 
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8. November 1905 zur erneuten klinischen Aufnahme entschloß. Das 
Allgemeinbefinden hatte sich inzwischen verschlechtert; seit dem 7. Sep- 
tember 1905 hatte Patientin 3 kg an Körpergewicht abgenommen. Außer- 
dem hatte sie leichte Unterleibsschmerzen und häufigen Hustenreiz be- 
kommen. 


Status praesens: Bronchitis catarrhalis, leichte Angina. 

Genitalbefund: Introitus und Vagina weit, in letzterer dunkelrotes 
flüssiges Blut. Im Cervikalkanal dunkelrote, nicht zersetzte Blutgerinnsel. 
Uterinhöhle 11 cm lang. Endometrium besonders an der Hinterfläche und 
an der rechten Tubenecke rauh und leicht blutend. Mit der Sonde fühlt 
man eine eigentümliche leistenförmig vorspringende, ziemlich scharfe Un- 
ebenheit in der rechten Tubenecke. Bei der kombinierten Untersuchung 
zeigt sich das Corpus uteri auf etwa Faustgröße intumesziert. Perimetrium 
druckempfindlich, Adnexe frei. 

7. November 1905. Unter geeigneter Behandlung sind die Be- 
schwerden seitens der Respirationsorgane geschwunden. Die Blutung 
dauert jedoch trotz fortgesetzter Tamponade fort. 

Obschon die histologische Diagnose eine benigne Schleimhaut- 
wucherung ergeben hatte, war es doch in diesem Falle höchst auffallend, 
daß so kurze Zeit nach ausgiebigem Curettement wiederum derartige 
alarmierende klinische Erscheinungen auftraten, und daß auch nach der 
erneut vorgenommenen Abrasio der kolossal schnell gewucherten Schleim- 
haut die Uterinblutungen nicht einmal mittels Tamponade zu stillen 
waren. Außerdem war eine Verschlechterung im Allgemeinbefinden nicht 
zu verkennen. Ich entschloß mich daher auch in diesem Falle zur vagi- 
nalen Totalexstirpation des Uterus, welche ich am 8. November 1905 
ausführte. Zurücklassen beider makroskopisch nicht veränderter Ovarien. 
Nachdem Patientin sich in den ersten Tagen post operationem ziemlich 
schwach befunden hatte, begann sie sich vom 18. November ab allmählich 
zu erholen, so daß sie am 8. Dezember 1905 als geheilt aus der Klinik 
entlassen werden konnte. 


Anatomische Beschreibung des exstirpierten Uterus. 


Makroskopischer Befund: (cf. Fig. 1). Uterus in toto 
hypertrophisch, 11!’ cm lang. Der Querdurchmesser beträgt 9 und 
der Tiefendurchmesser 6!’ cm. Perimetrium an seiner Hinterfläche 
rauh mit fibrinösen Flocken belegt. Die Cervikalwand ıst 1!2 cm 
dick, während die Wände des Corpus uteri eine Verdickung von 
2 12 —3 cm aufweisen. Portio intakt, Cervikalschleimhaut ohne Be- 
sonderheiten. 
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Die Schleimhaut des Corpus uteri ist, soweit sie nicht beim 
Curettement entfernt ist, leicht gewulstet, prominiert besonders in 
den Tubenecken etwas über das Niveau hinaus und zeigt mehrere 
grübchenförmige Einziehungen, welche durch ihre dunklere Farbe 
bemerkbar sind. 

Beim Aufschneiden des Uterus legte ich sofort großes Gewicht 
auf die Beschaffenheit der rechten Tubenecke. Ich ging daher vor- 
sichtig vorwärts und mußte zu meinem großen Erstaunen in der 
Tat eine derbe, kurze, ca. 11. mm dicke Brücke zwischen hinterer 
und vorderer Uteruswand konstatieren. Beim Durchschneiden dieser 
Brücke zeigte sich ihr Gewebe sehr derb, grauweißlich schimmernd 
und hob sich deutlich gegen die graurötliche Umgebung ab (cf. Fig. 1b). 
Wegen dieses auffallenden Befundes exzidierte ich sofort zwecks 
histologischer Untersuchung den in der Hinterwand gelegenen Rest 
dieser Brücke mitsamt der ihn umgebenden Mucosa und einem Stück 
der Üteruswand. 

Die mikroskopische Untersuchung dieser Brücke ergab nun 
einen höchst eigentümlichen Befund (cf. Tafel II). Durch die Mitte 
der Schleimhaut zieht sich ein mit dem Myometrium zusammen- 
hängender, breiter Strang bis zur Oberfläche der Mucosa hin (hier 
durchtrennt),. Dieser Strang besteht fast nur aus verflochtenen 
Strängen glatter Muskelfasern. Die Kerne der längs getroffenen 
Muskelzellen sind stäbchenförmig, an beiden Enden abgestumpft. 

Die das Muskelgewebe durchziehenden Lymphgefäße sind mit 
flachem, stark tingiertem Endothel ausgekleidet und zum Teil dilatiert. 
Es finden sich ziemlich zahlreiche Blutgefäße mit kräftigen Wan- 
dungen. Das Bindegewebe dieser muskulösen Brücke ist sehr spär- 
lich entwickelt und findet sich hauptsächlich in der Umgebung der 
Blut- und Lymphgefüße. Mitten in diesem muskulösen Strang finden 
sich vier in cytogenes Gewebe eingebettete Drüsen, welche mit zum 
Teil mehrschichtigem Zylinderepithel ausgekleidet sind. Die Epi- 
thelien stehen sehr dicht, ihre großen, ovalen, dunkel gefärbten 
Kerne füllen fast den ganzen Zellleib aus. 

Zu beiden Seiten des Stranges sendet die Mucosa tiefe, keil- 
förmige Fortsätze in das Myometrium hinein, neben denen noch 
einige fast isoliert im Muskelgewebe gelegene Drüsen auffallen. Auf 
der einen Seite scheint es, als ob das cytogene Gewebe den Drüsen 
voraneilt (Tafel IIcy), auf der anderen, als ob zuerst die drüsigen 
Elemente in die Tiefe wuchern (Tafel IıD). Ein Teil der sich in 
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die Tiefe senkenden Drüsen ist cystisch dilatiert, enthält desquamierte 
Epithelien und rote Blutkörperchen. Das sehr dicht stehende zylin- 
drische Epithel kleidet stellenweise in zwei bis drei Schichten die 
Drüsenlumina aus. Das die Drüsen in der Tiefe umgebende Stroma 
entspricht in seiner Beschaffenheit völlig dem cytogenen Gewebe der 
Üterusmucosa. Die eine, der Schleimhauteinsenkung vorauseilende 
Drüse (Tafel Il iD) hat keilförmige Gestalt und dringt völlig isoliert 
mit der Spitze voran in die Muskulatur hinein. Ein Stromamantel 
fehlt an dieser Stelle gänzlich. 

Dieser ganz eigentümliche, soweit mir bekannt in der Lite- 
ratur bisher noch nirgends beschriebene Befund von muskulöser 
Brücke zwischen vorderer und hinterer Uteruswand veranlaßte mich 
noch vor der histologischen Untersuchung des Präparates mit Herrn 
Professor Dr. Beneke über diesen Fall Rücksprache zu nehmen. 
Herr Professor Beneke dachte vorderhand an eine in der Tuben- 
ecke stattgehabte narbige Verwachsung der beiden Uteruswände auf 
Grund irgend eines früher stattgehabten Traumas, etwa einer Abrasio 
mucosae. Diese Anschauung ließ sich jedoch nicht aufrecht erhalten, 
da diese strangartige Brücke, wie sich später zeigte, nicht aus 
Bindegewebe, sondern fast ausschließlich aus sehr derbem Muskel- 
gewebe bestand. Bei der weiteren Untersuchung der rechten Tuben- 
ecke gelang es mir sodann vollends noch, eine andere Brücke zwi- 
schen den beiden Uteruswänden nachzuweisen, welche ich auf Fig. 2 
habe abzeichnen lassen. Man sieht hier, wie ein 1! mm dicker, 
kurzer, gelbweißlicher, derber Strang von der vorderen nach der 
hinteren Uteruswand überspringt, hinter welchem sich bequem eine 
Sonde durchführen läßt. Um das Bild nicht zu stören, habe ich 
von der histologischen Untersuchung dieser Brücke Abstand ge- 
nommen. 

Nachdem ich diese interessanten Befunde Herrn Professor 
Beneke vorgelegt hatte, riet er mir, noch weitere Untersuchungen 
der Muskelwand, besonders der Tubenecken vorzunehmen. Ich habe 
infolgedessen noch eine große Anzahl von Schnitten aus der Uterus- 
wandung, besonders der linken Tubenecke untersucht und dabei 
wiederum eine eigentümliche Tiefenwucherung der Mucosa in das 
Myometrium hinein konstatieren können. Wenn auch in diesem Falle 
die Einsenkungen nicht so weit hineinreichten, wie im Falle I, so 
waren sie doch außerordentlich zahlreich und nach dem Fundus zu 
besonders häufig zu konstatieren. Diese Einsenkungen, welche im 
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allgemeinen den Muskelinterstitien folgten und die Muskelbündel 
auseinanderdrängten, bestanden aus mehr-minder cystisch dilatierten, 
in cytogenes Bindegewebe eingehüllten Drüsen mit niedrig-zylindri- 
schem, meist einschichtigem Epithel (cf. Fig. 3). Die Membrana 
propria war überall wohl erhalten. 

Im Fundus uteri und der linken Tubenecke fanden sich die 
schleimhäutigen Herde mit großer Regelmäßigkeit neben erweiterten 
Lymphgefäßen bis 412 mm weit ins Myometrium vorgedrungen. 
Fast überall konnte man beobachten, daß Stromausläufer ohne 
Drüseneinlagerung weiter peripherwärts lagen als die Schleimhaut- 
einsenkungen selbst. 

Die Mucosa uteri wies an denjenigen Schnitten der Uterus- 
wand, wo sie nicht durch das Probecurettement vollständig entfernt 
war, folgenden Befund auf: Die Drüsen sind vermehrt, an den ober- 
flächlichen Schichten stark geschlängelt, in den tieferen vielfach ek- 
tasiert, Membrana propria intakt. Das niedrig-zylindrische Epithel 
ist fast überall zwei- bis dreischichtig, sehr dicht stehend, mit starker 
Kernfärbung. Das Stroma weist in allen Schichten fast dieselbe 
Dichtigkeit auf. Nur in der Tiefe sind die Bindegewebszellen etwas 
dichter und zeichnen sich hier durch intensivere Kernfärbung aus. 
Die Mucosa sendet vielfach kurze zackenartige Fortsätze in das 
Myometrium. 

Die Schleimhaut der Cervix zeigt unmittelbar unter dem Ober- 
flächenepithel zahlreiche kleine Retentionscystchen von höchstens 
1!2 mm Durchmesser und einige flache Herde kleinzelliger Infil- 
tration. Das Bindegewebe ist sehr reich an Lymphgefäßen und 
Kapillaren. Ein Eindringen der Drüsen in die Tiefe ist nirgends 
nachzuweisen. 

Diagnose: Adenoma diffusum corporis uteri unter Bildung 
vereinzelter Muskelbrücken zwischen vorderer und hinterer Üteruswand. 

Bald nach diesen Beobachtungen hatte ich Gelegenheit, einen 


III. Fall 


zu untersuchen, welchen mir Herr Professor Rosinski zwecks anato- 
mischer Untersuchung freundlichst zur Verfügung gestellt hat: 
Anamnese: Frau B., 47 Jahre alt, steril, hat vor 7 Jahren wegen 
Unterleibsschmerzen zum ersten Male einen Arzt konsultiert, welcher ibr 
angeblich „eine Geschwulst weggebeizt hat“. Seit 3 Jahren leidet Pa- 
tientin an heftigen Menorrhagien und hat häufig über Schmerzen ım 
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Leibe zu klagen. Die früher schon starken Blutungen gingen seit Anfang 
Januar 1906 in ganz außergewöhnlich profuse Menorrhagien über, so 
daß Patientin in ihrem körperlichen Befinden außerordentlich herunter- 
kam. Sie wandte sich infolgedessen Ende Januar 1906 wieder an den 
schon früher konsultierten Arzt. Derselbe erklärte der Frau, daß es 
nunmehr zu einer Operation zu spät wäre. In ibrer Angst begab sie 
sich zu Herrn Professor Rosinski; derselbe nahm Patientin, welche sv- 
eben eine starke Blutung hinter sich hatte und sich in einem recht deso- 
laten Zustande befand, in seine Klinik auf. Er konstatierte bei ihr einen 
stark faustgroßen, wenig mobilen Tumor des Uterus und stellte die 
Diagnose auf Myom. Von einem operativen Eingriff mußte vorder- 
hand wegen der extremen Anämie Abstand genommen werden. Die 
Therapie richtete sich zunächst nur auf die Bekämpfung der Blutarmut. 

Am 9. Februar 1906 Laparotomie: Supravaginale Amputation des 
Uterus mit retroperitonealer Stielversorgung. Die Operation gestaltete sich 
technisch recht schwierig, da der „Tumor intraligamentär entwickelt“ 
und durch vielfache Adhäsionen fixiert war. Rekonvaleszenz fast obne 
Störung. 

Das Präparat habe ich leider nicht in frischem Zustande erhalten, 
sondern erst, nachdem es in Formalin gehärtet worden war. Nichts- 
destoweniger bietet die anatomische Untersuchung des Präparates so viel 
des Interessanten, daß ich mich zur Publikation desselben berechtigt 
erachte. 


Makroskopische Beschreibung: Der exstirpierte Uterus 
(cf. Fig. 4) ist auf Kindskopfgröße intumesziert, das Corpus ist 
supravaginal abgetragen, die linken Adnexe fehlen, die rechte Tube 
ist zu einem stark fingerdicken, wurstförmig gekrümmten, etwa 10 cm 
langen fiuktuierenden Tumor umgewandelt und sitzt mit ihrem Ostium 
abdominale dem Perimetrium fest auf (Hämatosalpinx). Das Ovarium 
ist plattgedrückt, cystisch degeneriert, klein, mit Tube und Peri- 
metrium fest verwachsen. Der Peritonealüberzug des Uterus zeigt 
sowohl vorn wie hinten diffuse Auflagerungen ziemlich derber, ent- 
zündlicher Pseudomembranen. Länge des Uterus 11 cm, Breite 91/2 cm, 
Tiefendurchmesser 9 cm, Uterinhöhle 5 cm lang, sehr eng, Schleim- 
haut in mäßigem Grade hyperplastisch, im übrigen glatt, insbeson- 
dere sind nirgends Krypten nachzuweisen, welche sich in die Tiefe 
hinab verfolgen lassen. Die Wandungen des sagittal durchschnittenen 
Uterus zeigen ein eigentümliches Verhalten: die ganze Uterus- 
substanz ist diffus verbreitert. Die Wände des gehärteten Präparats 
weisen eine Dicke von 4'!e— 51! cm auf, die Verdickung ist im 
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Fundus stärker, wie nach der Cervix zu. Es lassen sich nirgends 
zirkumskripte Tumorknoten nachweisen, auch ist makroskopisch die 
Grenze zwischen Mucosa und Myometrium nicht deutlich festzu- 
stellen. Das ganze Myometrium ist auf dem Durchschnitt von grau- 
weißlicher Farbe und fällt auf durch einen eigentümlich faszikulären 
Bau des Gewebes, der im starken Gegensatze steht zu dem gewöhn- 
lichen Bilde, wie man es bei Fibromyomen findet, Das Myometrium 
ist durchzogen von einer zahllosen Menge weißlicher, sich deutlich 
gegen das umliegende Gewebe abhebender, miteinander verflochtener, 


Fig. 4. 


X 


7 





s$ 
ika 


\ 


aN 
A 


Sagittalschnitt durch den Uterus. 2]; der natürlichen Größe. 


bald feinerer, bald derberer Stränge, zwischen denen das Gewebe 
mehr graugelblich schimmert. Dieses unregelmäßige Maschenwerk 
setzt sich fast überall bis nahe an das Peritoneum fort; nur in den 
nach der Cervix zu gelegenen Partien zeigt das Myometrium eine 
äußere schmale Zone konzentrisch verlaufender Fasern. In dem 
zwischen den weißlichen, netzförmig verschlungenen Fasern gelegenen 
Gewebe konstatiert man zahlreiche, mit dem bloßen Auge eben 
sichtbare, kaum stecknadelkopfgroße Hohlräume, welche im allge- 
meinen keinen gefärbten Inhalt haben. Nur an ganz wenigen, augen- 
scheinlich nur zufällig getroffenen Stellen ist das Lumen dieser 
Hohlräume etwas weiter, und es befindet sich in demselben ein dünn- 
flüssiger, dunkelbraunrot gefärbter Inhalt. Größere Spalträume fehlen. 

Mikroskopisches Verhalten: Auf einem durch die Mitte 
der rechten Uteruswand gelegten Schnitte (cf. Fig. 5) sieht man, wie 
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VER? OR 
Schnitt durch die Mitte der rechten Uteruswand, zentrale Hälfte, 7fache Vergrüßerung. 
m Von vordringender Schleimhaut umgebenes Muskelbündel. Bl Blutgefüße im adenoma- 


tösen Herd. e—> Die Spitze des Pfeiles gibt die Richtung nach der zweiten Hälfte des 
Schnittes (Fig. 6) an. 





die Uterusmucosa sich in breiten Strängen in das Myometrium fort- 
setzt. Das die Drüsen bekleidende cytogene Gewebe ist absolut 
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Peripherer Teil des Schnittes durch die Mitte der rechten Uteruswand. &— Die Spitze 
des Pfeiles gibt die Richtung nach der ersten Hälfte des Schnittes an. F Ins Lumen eines 
Lymphspaltes vorspringender Fortsatz cytogenen Gewebes. X Sehr kernreiches, stark 
5 geschlängeltes Bindegewebe in der Umgebung eines weiten Lymphgefäßes. 


identisch mit dem der Uterusschleimhaut. Die Zellen des Stromas 
sind sehr gleichmäßig gebaut und zeigen starke Kerntärbung. Die 
Drüsen sind teils rundlich, leicht dilatiert, teils langgestreckt mit 
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engen Lumen. In einigen dilatierten Drüsen findet man zahlreiche 
abgestoßene Epithelien. Das Epithel der Drüsen ist flach zylindrisch, 
einschichtig. Bis zu etwa °Jı der Wanddicke finden wir die zwischen 
den Muskelbündeln gelegenen Drüsen von reichlichem cytogenen 
Bindegewebe umgeben. Von hier ab werden die Drüsen immer 
spärlicher und es scheint, als ob das Stroma für sich allein weiter 
vorschreitet. In den in der Tiefe der Muscularis gelegenen schleim- 
häutigen Infiltraten sind weder Plasmazellen noch Mastzellen nach- 
zuweisen. Nur in der Muskulatur findet man hie und da vereinzelt 
Plasmazellen. 

Während wir an diesem Schnitt eine etwa noch 7 mm breite 
Zone des von der adenomatösen Wucherung freien Myometriums 
vor uns haben, zeigt es sich, daß nach dem Fundus zu die Wuche- 
rungen bis fast an das Peritoneum herangehen und nur einen ca. 1'a 
bis 2 mm breiten Rand zirkulär verlaufenden Muskelgewebes frei 
lassen. Während wir auf dem in Fig. 6 wiedergegebenen Schnitt 
weit vorgeschobene, isolierte Herde cytogenen Bindegewebes finden, 
in welchem keine Andeutung von Drüsenanlagen zu finden ist, finden 
sich in den vom Fundus gemachten Schnitten überall in dem weit 
vorgedrungenen Stroma auch zahlreiche, teils engere, teils mäßig 
dilatierte Drüsen. Ausgesprochene Cystenbildung ist, wie schon aus 
der makroskopischen Beschreibung hervorgeht, nur sehr selten nach- 
zuweisen und, wo derartige Cystchen vorhanden sind, führen sie ein 
etwas abgeplattetes Epithel, während das umgebende Stroma sich 
in der nächsten Umgebung konzentrisch geschichtet erweist. 

Das Eindringen der Schleimhaut scheint in den zentralen Partien 
in die Muskelinterstitien hinein zu erfolgen. Stellenweise sieht man 
deutlich, wie das cytogene Gewebe in die Muskelbündel vordringt 
und einzelne Muskelfasern auseinander zu drängen bestrebt ist. Ein 
solches Bild findet sich auf Fig. 5m. Hier scheint es, als ob das 
Stroma ein Muskelbündel vollständig zirkulär umgeben hat und aus 
seinem Zusammenhang mit der übrigen Muskulatur herauszuheben 
bestrebt ist. An einzelnen Stellen sieht man durch die Schleimhaut- 
herde starke Blutgefäße ziehen, deren Adventitia durch das cytogene 
Gewebe etwas aufgelockert ist (Fig. 5Bl). Je weiter wir das Vor- 
dringen der adenomatösen Wucherung in die Tiefe verfolgen, umso- 
mehr bekommen wir den Eindruck, als ob das cytogene Binde- 
gewebe sich an den Verlauf der Lympbhgefäße hält, und wir sehen 
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färbten, ganz flachen Endothel ausgekleideter, ziemlich breiter, teils 
längs, teils quer getroffener Spalträume, denen bald kleinere, bald 
größere Herde cytogenen Gewebes angelagert sind, und, wie schon 
oben erwähnt, konstatiert man stellenweise deutlich, daß das cyto- 
gene Gewebe den Drüsen scheinbar vorauseilt. An einer auf Fig 6 F 
befindlichen Stelle finden wir ein ganz eigentümliches Bild, welches 
ich auf Tafel III stark vergrößert habe reproduzieren lassen. Wir 
haben hier ein längs getroffenes Lymphgefäß vor uns mit flachem, 
stark gefärbten Endothel ausgekleidet und sehen, wie sich in das 
Lumen dieses Lymphgefäßes ein abgestumpfter Kegel cytogenen 
Gewebes mit stark dunkel gefärbten Kernen vorschiebt; in demselben 
finden wir sowohl Kapillaren als auch Blutpigment. 

Die Mucosa corporis ist überall nur 112 mm dick. Das Ober- 
flächenepithel fehlt an allen Schnitten. Die Begrenzung nach der 
Uterushöhle zu ist uneben, zerrissen. Das Stroma ist an einzelnen 
Stellen der Oberfläche leicht ödematös, frei von Blutungen. Die 
Drüsen haben zum Teil einen ganz geraden Verlauf, nur zum Teil 
sind sie etwas geschlängelt. Einzelne quergetroffene Drüsen zeigen 
leichte Dilatation besonders in den tieferen, nach dem Myometrium 
zu gelegenen Schichten. Nirgends kleinzellige Infiltration. Weder 
Mast- noch Plasmazellen nachzuweisen. Von der Schleimhaut gehen 
breite Ausläufer längs der Muskelinterstitien in das Myometrium 
hinein. An einzelnen Stellen werden größere Muskelbündel fast 
zirkulär von der Schleimhautwucherung umgeben. Gelegentlich be- 
obachtet man, wie nur sehr starkwandige Gefäße der Tiefenwuche- 
rung der Mucosa standgehalten haben. Abgesehen von den breiten 
Einsenkungen in die Tiefe ist die Grenze zwischen Mucosa und 
Myometrium recht unregelmäßig infolge sehr zahlreicher, kurzer, 
zackiger Stromaausläufer in die Muskulatur hinein. Das Epithel 
der Drüsen ist bald einschichtig, bald mehrschichtig. Die Epithelien 
stehen, wo sie mehrschichtig liegen, sehr nahe zusammen und zeigen 
starke Kernfärbung. Das Lumen der Drüsen ist zum Teil mit los- 
gestoßenen Epithelien ausgefüllt. Membrana propria überall er- 
halten. (Endometritis glandularis cystica interstitialis chronica.) 

Das Ovarium erweist sich im allgemeinen stark bindegewebig- 
schwielig durchsetzt. Die Kapsel ist derb hyalin, leicht in Falten 
gelegt. An einer Stelle eine größere Cyste, dicht unter der Kapsel 
im Parenchym liegend, welche eine deutliche Epithelauskleidung be- 
sitzt. Dieselbe wird meist durch ein mehrschichtiges, polymorph 
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gestaltetes Epithel gebildet, das in Desquamation begriffen ist und 
neben homogenen Massen zum Teil das Lumen ausfüllt.e In dem 
gleichmäßig gebauten, fibrösen Gewebe des Ovarium finden sich an 
einzelnen Stellen kleine epitheliale Hohlzylinder unter der Kapsel, 
welche denselben Inhalt aufweisen, wie die größere Cyste. Im übrigen 
ıst das Ovarialstroma frei von derartigen Elementen. Die Gefäße 
ohne Besonderheiten. In der Umgebung der Epithelcyste ist das 
Bindegewebe lockermaschig gebaut, deutlich konzentrisch geschichtet. 
Eine eigentliche Kapsel der Cyste ist nicht zu sehen. Von Follikeln 
ist nichts zu erkennen, Corpora fibrosa treten in den durchmusterten 
Schnitten nicht auf. (Senil atrophisches Ovarium.) 

Diagnose: Adenoma Myometrii diffusum (IV. Grad R. Meyers). 

Werfen wir einen Rückblick auf die drei oben beschriebenen 
Fälle, so geht unzweifelhaft hervor, daß es sich hier um eine Wuche- 
rung der Mucosa handelt, die sich in geringerem oder stärkerem 
Grade bis tief in die Muskulatur vorschiebt und Veranlassung zu 
einem bestimmten klinischen Bilde gibt. Die von der Krankheit 
betroffenen Frauen standen im Alter von 46—50 Jahren. Zwei 
Kranke haben eine Reihe von Entbindungen durchgemacht, eine 
(Fall III) war Nullipara. Das Krankheitsbild wird beherrscht durch 
äußerst profuse, atypisch auftretende Metrorrhagien, wie wir sie von 
den malignen Erkrankungen des Uterus her kennen. Nur im Fall III 
traten die Blutungen als ungewöhnlich starke, die Kräfte der Kranken 
im höchsten Grade konsumierende Menorrhagien auf. Das Blut war 
von hellroter Farbe, gelegentlich geronnen. Putride Zersetzung der 
blutigen Ausscheidungen war in keinem Falle nachzuweisen. In den 
blutfreien Intervallen bestand keine abnorme Sekretion der Uterus- 
schleimhaut. Alle Kranken hatten normale Körpertemperaturen. 
Wiederholt ausgeführte Curettements vermochten nur für eine ge- 
wisse Zeit die Blutungen einzuschränken. Die histologische Unter- 
suchung der curettierten Massen ergab stets eine benigne, hyper- 
plastische Endometritis. Eine definitive Heilung konnte erst durch 
Exstirpation des erkrankten Organs erzielt werden. Im Fall III 
war wegen der Vergrößerung des Uterus die Diagnose auf Myom 
gestellt und ohne vorausgegangenes Curettement die Laparotomie 
(supravaginale Amputation) ausgeführt worden. Trotzdem der Uterus 
nur kindskopfgroß war, mußte hier doch von der vaginalen Total- 
exstirpation als der weniger eingreifenden Operation Abstand ge- 
nommen werden, weil das gleichmäßig verdickte Corpus infolge 
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adhäsiver Perimetritis und chronischer Adnexerkrankung fast immobil 
geworden ‚war. Auf diese bci den ausgedehnten, tiefen Schleim- 
hautwucherungen auftretenden, entzündlichen Veränderungen des 
Perimetriums, der Parametrien und der Adnexe macht schon R. Meyer 
aufmerksam. Auch Pforte erwähnt an seinem Präparat die flachen 
und strangförmigen, derben Verwachsungen der Adnexe mit der 
Corpuswand. Im übrigen decken sich meine Fälle im wesentlichen 
mit den früher in der Literatur veröffentlichten. Nur die eigen- 
tümliche, bisher noch nie beobachtete Bildung von muskulösen Brücken 
zwischen vorderer und hinterer Uteruswand des Falles II möchte ich 
an dieser Stelle als Unikum noch ganz besonders hervorheben. 
Um noch mit einigen Worten auf die Bildung dieser Muskel- 
brücken einzugehen, so ist bereits oben bemerkt, daß dieselben wegen 
ihrer histologischen Beschaffenheit nicht als narbige Verwachsungen 
der beiden Uterinwände auf Grund eines vorausgegangenen Traunas 
aufgefaßt werden können. Auch dürften sie kaum als kongenitale 
Anlage anzusehen sein. Denn abgesehen davon, daß derartige Be- 
funde bei jugendlichen Uteris noch nie erhoben worden sind, müßte 
man wohl annehmen, daß solch kleine, dünne Muskelbrücken bei 
einem Uterus, welcher zehn Schwangerschaften durchgemacht hat. 
entweder schon bei der Dehnung der Uterinwandungen durch das 
wachsende Ei oder später bei der puerperalen Involution durch 
fettige Degeneration zu Grunde gegangen wären. Wir können diese 
Muskelbalken daher nur als eine Folgeerscheinung der adenomatösen 
Wucherung in die Tiefe des Myometriums deuten. Die vom Zentrum 
gegen die rechte Tubenecke vordringende Mucosa hat es augen- 
scheinlich vermocht, einen ganzen Bezirk der Uteruswandung bis 
auf wenige kleine Muskelreste zum Schwund zu bringen, indem sie 
sich radienförmig nach allen Richtungen hin eingesenkt hat, Wie 
aus unseren Präparaten hervorgeht, ist die Tiefenwucherung nicht 
nur nach der Tubenecke, sondern auch gegen die hintere Uterin- 
wand gerichtet gewesen. Diese Wachstumstendenz kann aus zwei 
Effekten gefolgert werden: Die gegen die Uteruskante (Tubenecke) 
vordringenden Massen haben die am meisten resistenten Muskelzüge 
völlig zirkulär umwuchert (I. Muskelbrücke, cf. Fig. 1b) und jenseits 
derselben noch einmal dieselbe Erscheinung hervorgerufen (II. Muskel- 
brücke, cf. Fig. 2), während die zu beiden Seiten der ersten Muskel- 
brücke sich keilförmig in die Tiefe einsenkenden Schleimhautausläufer 
(cf. Tafel II cy, iD) rechtwinklig zu der eben genannten Richtung 
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verlaufen. Per analogiam können wir wohl schließen, daß sich ein 
ähnlicher Vorgang wie der letztgenannte auch in der vorderen Uterus- 
wand an der Basis der Muskelbrücke abgespielt hat. Die Bezeich- 
nung „vordere und hintere Uteruswand* ist für diesen Bezirk so zu 
verstehen, daß durch Auflösung eines Muskeltrichters in der rechten 
Tubenecke die beiden Uterinwände scheinbar an’ Breitenausdehnung 
nach der rechten Seite hin zugenommen haben. Die Verlaufsrichtung 
der aus der abnormen Schleimhautwucherung resultierenden Muskel- 
brücken spricht dafür, daß sie Ueberreste des zirkulär verlaufenden 
Stratum vasculare sind, welches nach Stöhr als die mächtigste — 
daher am meisten widerstandsfähige — Muskelschicht des Myo- 
metrium aufzufassen ist. | 

Als ätiologisches Moment für die Entstehung der tiefen Schleim- 
einsenkungen können wir in unseren drei Fällen mit Sicherheit eine 
gleichzeitige Erkrankung des Uterus mit Tuberkulose, Karzinom und 
Lues, sowie bakterielle Einwirkungen ausschließen. Auch die von 
Pforte (Koblanck) für diese Erkrankung verantwortlich gemachte 
Masturbation trifft für meine Kranken nicht zu. Es handelt sich 
durchweg um geistig völlig normale, vielleicht sogar außergewöhn- 
lich intelligente Frauen, welche eine derartige Anomalie der sexu- 
ellen Empfindungen sicher nicht verschwiegen haben würden. Daß 
die von R. Meyer herangezogenen mechanischen Läsionen durch 
Gravidität und Geburtsakt eine hervorragende Rolle spielen, kann 
ich nicht anerkennen. Wenn das der Fall wäre, müßten die tiefen, 
adenomatösen Wucherungen sicherlich viel häufiger zu beobachten 
sein. Ebensowenig wie die Generationsvorgänge können wir das 
Curettement mit der dabei verursachten Eröffnung von Muskel- 
interstitien für die Genese unseres Krankheitsbildes verantwortlich 
machen. Ganz besonders spricht dagegen der Befund bei Fall II: 
Die in der rechten Tubenecke gefundene Muskelbrücke habe ich 
schon vor dem ersten Curettement bei der Austastung der Uterin- 
höble als leistenförmige Erhabenheit konstatieren können. Auch 
habe ich diesen Befund als etwas Außergewöhnliches sofort im 
Krankenjournal registrieren lassen. 

In Zukunft wird man auch auf die Beschaffenheit der mit dem 
Uterus zugleich exstirpierten Ovarien seine Aufmerksamkeit richten 
müssen. Es erscheint nicht ausgeschlossen, daß, wenn man die En- 
dometritis fungosa als oophorogene Endometritis auffaßt (Ols- 
hausen, Brennecke, v. Swiecicki), ebenso die Schleimhaut- 
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wucherungen in den tiefen Schichten des Myometriums auf Grund 
desselben Reizes entstanden gedacht werden können (angioneuroti- 
scher Kongestivreiz auf den Uterus, v. Swiecicki). Unter den 17 
bis jetzt anatomisch genau untersuchten, wegen diffuser, tiefer, 
adenomatöser Wucherungen exstirpierten Uteris finden wir nur zwei 
Befunde von mitexstirpierten Ovarien, Fall Pforte und der dritte 
meiner Fälle. Pforte gibt an, daß das Ovarium infolge chronisch- 
entzündlicher, interstitieller Prozesse mehrere Cysten und Hämor- 
rhagien enthält. Das von mir untersuchte Ovarium erwies sich als 
bereits senil atrophisch. Aus diesen beiden Ergebnissen werden wir 
also keine Wechselwirkung zwischen Ovarium und Endometrium 
herleiten können. Schließlich kommen wir darauf hinaus, daß „eine 
gewisse Disposition seitens des Myometriums vorliegt, wenn an zahl- 
losen Stellen zu gleicher Zeit die Drüsen eindringen“. (R. Meyer.) 
Ich halte es für das beste, wenn wir offen eingestehen, daß die 
Aetiologie zur Zeit noch in volles Dunkel gehüllt ist. 

Die Diagnose der tiefen, adenomatösen Wucherungen im Myo- 
metrium stößt auf große Schwierigkeiten. Die klinischen Symptome 
sind fast die nämlichen wie bei den rezidivierenden Formen der 
chronischen Endometritis, bei Myomen und bei gewissen malignen 
Erkrankungen des Endometriums. Es fehlt jedes charakteristische 
Anzeichen für diesen pathologischen Zustand der Mucosa. Man wird 
das diffuse Adenom der Uteruswand bei denjenigen Kranken ver- 
muten müssen, welche das 40. Lebensjahr überschritten haben, trotz 
wiederholt ausgeführter Curettements immer weiter an profusen 
Metrorrhagien oder Menorrhagien leiden, in den blutfreien Zeiten 
keine putride Zersetzung des uterinen Sekretes aufweisen und in- 
folge von Anämie stark heruntergekommen sind. Es muß ferner 
entweder durch Austastung der Uterinhöhle oder durch sorgfältigste 
Narkosenuntersuchung und Feststellung der mikroskopischen Befunde 
bei allen stattgehabten Ausschabungen mit Sicherheit jede andere 
Erkrankung der Mucosa oder des Myometriums ausgeschlossen wor- 
den sein. R. Meyer schlägt eine schichtweise Abtragung des Endo- 
metriums vor und will die Diagnose auf diffuses Adenom stellen, 
wenn die Drüsenwucherungen in der Tiefe zunehmen. Gegen die 
Zuverlässigkeit dieses diagnostischen Mittels sprechen zwei Tat- 
sachen: erstens die technische Schwierigkeit, eine gewucherte Mu- 
cosa schichtweise abzutragen, und zweitens die in günstigen Schnitten 
häufig gemachte Beobachtung, daß bei der einfachen, nicht infil- 
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trierenden Form der hyperplastischen Endometritis die Drüsenwuche- 
rung ebenfalls in den tieferen Schichten der Mucosa zunimmt. 

Zur mikroskopischen Diagnose einwandfreies Material wird in 
diesen Fällen die Curette niemals erbringen, weil sie nicht so weit 
in die Tiefe dringt — bei lege artis ausgeführter Abrasio auch 
nicht dringen darf —, um gar ein Stück der muskulösen Uterus- 
wand herauszuschaffen. Es werden vielleicht gelegentlich auch 
Partikelchen aus den mehr zentralen Schichten der sich in die 
Tiefe senkenden Wucherungen herausgerissen werden, die resi- 
stenten Muskelkomplexe werden jedoch von der Curette unangetastet 
bleiben. Uebersichtsbilder, welche das Tiefenwachstum der Mucosa 
im Myometrium erkennen lassen, werden nicht zur Beobachtun 
kommen. | 

Die unstillbaren Blutungen, das schlechte Allgemeinbefinden 
der Kranken, die Erfolglosigkeit jeder örtlichen Therapie, Mangel 
putrider Sekretion in den freien Intervallen, die Ausschließung an- 
derer gleichzeitiger Erkrankungen des Uterus und Auftreten der 
Krankheit im späteren Lebensalter werden die Hauptstützen für die 
Diagnose sein. 

Nach dem Gesagten bleibt für die Therapie nur ein Weg übrig, 
nämlich die Ausrottung des erkrankten Organs: entweder bei frei 
beweglichem Uterus mittels vaginaler Totalexstirpation, am besten 
mit Zuhilfenahme des Schuchardtschen Schnittes, oder bei hoch- 
gradigen, entzündlichen Veränderungen der Adnexe, des Perimetriums 
und der Parametrien, die Laparohysterektomie oder die supravaginale 
Amputation nach Chrobak-Hofmeier. Wenn der Schwäche- 
zustand der Patientin bei Ausführung der Laparotomie ein abge- 
kürztes Verfahren verlangt, wird man sich naturgemäß auf die 
supravaginale Amputation beschränken müssen. Der Cervixstumpf 
wird auch wohl ohne Bedenken zurückgelassen werden dürfen, nach- 
dem es sich gezeigt hat, daß an keinem der bisher beobachteten 
Fälle von diffusem Adenom im Myometrium eine gleichzeitige su- 
spekte Drüsenwucherung in dem fibro-muskulären Gewebe der Cervix- 
wand bestanden hat. 

Auf die Begründung der Anschauung, daß die in die Tiefe 
dringenden, adenomatösen Wucherungen nicht kongenital, sondern 
im späteren Lebensalter erworben sind und allein von dem Endo- 
metrium, nicht etwa von versprengten, embryonalen Keimen ab- 
stammen, will ich hier nicht näher eingehen. Es genügt wohl der 
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Hinweis auf die bekannten Arbeiten R. Meyers, in welchen diese 
Frage ebenso ausführlich wie fachkundig behandelt worden ist. 

Ich will nur noch mit einigen Worten den Ursprung des in 
die Tiefe der Uteruswandung dringenden cytogenen Gewebes streifen. 
Aus der Betrachtung der mikroskopischen Präparate geht hervor, 
daß der größte Teil derselben sich als direkter Fortsatz des Stromas 
der Mucosa in die Tiefe senkt. Die sich weiter nach außen in der 
UÜteruswand auf mikroskopischen Schnitten präsentierenden, schein- 
bar isoliert liegenden Schleimhautinseln erweisen sich ebenfalls noch 
als Ausläufer der zentralen Schleimhautwucherungen, wie durch 
Serien- oder Stufenschnitte bewiesen ist. Endlich liegt öfters ganz 
nach der Peripherie des Myometriums zu eine Gewebszone, in welcher 
wir anscheinend zusammenhanglose Stromaherde oder -herdchen ohne 
Drüseneinschlüsse sich an den Verlauf der Lymphgefäße haltend, 
antreffen, welche den Drüsenwucherungen relativ weit vorauseilen. 
Die Frage, ob dieses in der Peripherie der Uteruswandung, „freilich 
nicht schrankenlos, aber doch mit einer gewissen Selbständigkeit“ 
(R. Meyer) weiterwuchernde Bindegewebe, auch noch als direkter 
Ausläufer des Mutterbodens anzusehen ist, bleibt zur Zeit noch un- 
entschieden. R. Meyer äußert sich in einer früheren Arbeit (Zeit- 
schrift f. Geburtsh. und Gyn. Bd. 43) dazu folgendermaßen: „Das 
Stroma, in dem die Drüsen liegen, entstammt der Schleimhaut; 
wenigstens bildet es die Fortsetzung des Schleimhautstromas. Ob 
außerdem das interfaszikuläre Bindegewebe im Myometrium an der 
Neubildung beteiligt ist, kann ich weder beweisen, noch bestreiten.“ 
In seiner neuesten zusammenfassenden Arbeit über embryonale Ge- 
webseinschlüsse in den weiblichen Genitalien und ihre Bedeutung 
für die Pathologie dieser Organe hat Meyer diese Vermutung, 
wenigstens in Bezug auf die Entstehung des Stromas bei der post- 
fötalen Schleimhautinfiltration der Muscularis tubae, in eine be- 
stimmtere Form gekleidet und geht noch einen Schritt weiter, indem 
er sagt: „Die Drüsen oder epithelialen Schläuche werden von einem 
Stroma begleitet, welches dem der Schleimhaut durchaus ähnelt und 
mit ihm in direktem Zusammenhang steht. Trotzdem erheben 
sich berechtigte Zweifel, ob das Stroma wirklich aus 
der Schleimhaut stammt; nach Ansicht des Verfassers 
bildet es sich zum größten Teil aus dem intermuskulären 
Bindegewebe. Freilich läßt sich nicht bestreiten, daß mit dem 
Epithel auch Stroma der Schleimhaut eindringen kann, besonders 
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wenn es ebenfalls bereits in hyperplasierendem Zustande sich be- 
findet. * 

Da Meyer aber ganz besonders hervorhebt (S. 613), daß bei 
den diffusen Schleimhauteinsenkungen in die Muskulatur „kein prin- 
zipieller Unterschied zwischen Tube und Uterus besteht“, so müßte 
man annebmen, daß er auch dem „intermuskulären Bindegewebe“ 
des Uterus die Fähigkeit zugesteht, ein dem Schleimhautstroma 
gleiches Gewebe zu bilden. Diese Behauptung hat Meyer, soweit 
mir bekannt, weder theoretisch begründet noch durch mikroskopische 
Bilder gestützt. 

Gegen eine solche Auffassung sprechen auch zwei Gründe: 
Nimmt man einerseits an, daß sich die Schleimhaut insgesamt ein- 
senkt, so ist es eigentlich selbstverständlich, daß das cytogene Ge- 
webe einen großen Anteil bei dem Wucherungsprozesse nimmt. 
Setzen wir anderseits einen Reiz voraus, welcher für die Schleim- 
hautwucherung bestimmend ist, so muß derselbe, wie er die Drüsen 
zur Wucherung zwingt, auch notwendigerweise das cytogene Binde- 
gewebe der Schleimhaut zur Proliferation veranlassen. Ob das inter- 
stitielle Gewebe durch den Reiz der wuchernden Drüsen in der Tat 
auch in Mitleidenschaft gezogen werden kann, wird sich nur schwer 
beweisen lassen, da der infiltrierende Prozeß ganz außerordentlich 
langsam vor sich geht. 

Aus der großen Anzahl histologischer Präparate meines Falles III 
könnte vielleicht ein Bild als Stütze der Meyerschen Annahme 
herangezogen werden. Dasselbe stammt aus der Mitte der rechten 
Üteruswand (Stelle F auf Fig. 6) aus einem Bezirk, in welchem 
der Wucherungsprozeß der Schleimhaut noch nicht bis zu den 
äußersten Schichten der Wand vorgedrungen, also augenscheinlich 
noch in der Entwicklung begriffen ist. Wir sehen hier das Stroma 
mit großer Deutlichkeit den Drüsen vorauseilen und sich in hervor- 
ragendem Maße um die mit normalem, flachem Endothel ausge- 
kleideten Lymphgefäße lagern. Bei starker Vergrößerung der Stelle F 
(cf. Tafel III) nehmen wir nun folgende interessante Verhältnisse 
wahr: Man sieht ein längs getroffenes Lymphgefäß, welches mit 
einem größtenteils wohl erhaltenen, stark tingierten, flachen Endothel 
ausgekleidet ist. Das Gefäß ist zu beiden Seiten eingeschlossen in 
ein ziemlich kernarmes perilymphatisches Bindegewebe, dessen Fasern 
in leicht geschwungenen Linien parallel der Gefäßrichtung verlaufen. 
An einer Stelle wird dieses Bindegewebe kernreicher und nimmt 
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eine konzentrische Schichtung an mit der Konvexität nach der Ge- 
fäßwand zu. Gerade diese Partie gibt die Basis ab für einen zapfen- 
förmig in das Lumen des Lymphgefäßes unter Vorschiebung des 
Endothels vorspringenden Fortsatz, welcher aus cytogenem Binde- 
gewebe besteht. Man könnte wohl annehmen, daß dieser vor- 
springende Stromazapfen aus dem sich konzentrisch schichtenden 
perilymphatischen Bindegewebe hervorgegangen ist, zumal sich ein 
direkter Zusammenhang dieses isolierten Zapfens cytogenen Gewebes 
mit einem in die Tiefe gewucherten Schleimhautausläufer nicht nach- 
weisen ließ. Das Bild wich von der sonst beobachteten Konfigu- 
ration der vorgeschobenen Stromaherdchen so sehr ab, daß mir der 
Gedanke kam, als könnte es sich hier in der Tat um eine Bildung 
cytogenen Gewebes aus dem perilymphatischen Bindegewebe handeln. 
Als einwandfreier Beweis für die Meyersche Hypothese kann aber 
dieses Bild auch nicht verwertet werden, da ich leider dieses Stück 
der Uteruswand nicht in Serienschnitte zerlegt habe und somit ein 
Zusammenhang mit einer anderen Insel des wuchernden Gewebes 
immerhin in Frage kommen kann. Ueber diese Verhältnisse Klar- 
heit zu schaffen, muß noch späteren Arbeiten vorbehalten bleiben. 

Bei der Beurteilung der Deutung der uns hier interessierenden 
Wucherung des Endometriums frägt es sich nun weiter, in welchem 
Verhältnisse die Wucherung des Bindegewebes zu der Wucherung 
der Drüsen steht, in welchem Gewebselemente also die primäre Er- 
krankung zu suchen ist. Da sich aus den am Uterus gewonnenen 
Präparaten ein strikter Beweis zur Lösung dieser Frage nicht er- 
bringen läßt, so liegt es nahe, ähnliche Bildungen zum Vergleich 
heranzuziehen. Borst ist bei seinen „vielen“ darauf gerichteten 
Untersuchungen, ob man bei den Adenomen dem Bindegewebe oder 
dem Epithel die Initiative des Wachstums zuerkennen müsse, zu 
der Ueberzeugung gekommen, „daß an der primären Wachstums- 
energie des Epithels nicht gezweifelt werden darf. In jungen Adenom- 
herden sieht man das Epithel zuerst proliferieren, es bildet solide 
Knospen und Sprossen aus mehr indifferenten Zellen, die sich als- 
bald unter Ausbildung eines intercellulär auftretenden Lumens zu 
den entsprechenden typischen Zellformen (Zylinderzellen) ausgestalten. 
Das Bindegewebe folgt dem Epithel und bettet den neu gebildeten 
Drüsenschlauch ın fibrilläres Gewebe ein, wobei sich alsbald eine 
konzentrische Anordnung der Fasern um das epitheliale Gebilde 
geltend macht. Es liest daher nahe, daran zu denken, daß von 
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den Drüsenepithelien auch ein besonderer formativer Reiz auf das 
Bindegewebe ausgeübt wird, oder daß eine Art von taktiler Sensi- 
bilität zwischen Epithel und Bindegewebe besteht, so daß die Kon- 
kurrenz des Blutgefäßbindegewebsapparates der epithelialen Wuche- 
rung gegenüber nicht bloß die Bedeutung der Beischaffung von Er- 
nährungsmaterial hat.“ Auch Beneke gibt in seiner Arbeit zur 
Histologie der fötalen Mamma und der gutartigen Mammatumoren 
der Ansicht Ausdruck, daß sowohl bei der Entwicklung der fötalen 
Mamma, als auch bei den Mammaadenomen „das Epithel die Stroma- 
bildungen in Bezug auf ihre Entwicklung, ihre Vervollkommnung, 
ihre Erhaltung und ihren Schwund vollständig beherrscht; der Ein- 
fuß dokumentiert sich nicht nur in dem Augenblick der Anlage, 
sondern bis zu einem gewissen Grade weiterhin durch das ganze 
Leben hindurch. ... In beiden Fällen wächst ein Gewebekomplex, 
in beiden aber liegt die treibende Kraft für die Gesamtwucherung 
nur in dem Epithel, welches für die Anlage und Ausbildung des 
spezifischen Bindegewebes in hohem Grade maßgebend ist.“ 

Aus der Analogie mit diesen Prozessen möchte ich annehmen, 
daß es sich bei der Wucherung in unseren Fällen um eine primäre 
Erkrankung des Epithels handelt mit sekundärer Beteiligung des 
Stromas bezw. Metaplasie des fibrillären, intermuskulären Gewebes. 

Ich gehe jetzt zur pathologisch-anatomischen Bedeutung der 
tiefen, diffusen Schleimhautwucherungen des Myometriums über. Bei 
der Beurteilung dieser Frage wird man nicht allein die anatomischen 
Ergebnisse, sondern auch die klinischen Erscheinungen in Betracht 
ziehen müssen. Wohl die meisten pathologischen Anatomen betonen 
die Wichtigkeit der Berücksichtigung des klinischen Bildes bei der 
Deutung des anatomischen Befundes. Als Beispiel für diese An- 
schauung will ich nur die Ansicht einiger Autoritäten auf dem Ge- 
biet der Geschwulstlehre anführen: Borst will die Diagnose eines 
Karzinoms, einer Geschwulst überhaupt, „aus einer ganzen Summe 
von gröberen und feineren Indizienbeweisen gestellt wissen, indem 
nicht nur die mikroskopischen Verhältnisse, sowohl in ihrer Gesamt- 
heit als in ihren Einzelheiten erwogen, sondern auch die grob ana- 
tomischen Eigenschaften der Neubildung ins Auge gefaßt, ja nicht 
zum wenigsten auch die klinischen Daten zu Rate gezogen 
werden“. Ebenso äußert sich Ponfick: „Den Beweis dafür, daß 
die Meinung von der gutartigen Natur — gewisser Mammatumoren 
— wirklich zutreffend sei, erblicke ich ın zwei Tatsachen: einer 
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anatomischen und einer klinischen. Sicherlich werden wir es nicht 
verschmähen wollen, gerade letzteres Moment gleichfalls heranzu- 
ziehen, uns seiner vielmehr gern bedienen, um ersteres teils 
zu kontrollieren, teils zu ergänzen.“ Auch Kaufmann erkennt ge- 
legentlich der epikritischen Besprechung eines Falles von Adeno- 
karzinom der Cervix die Wichtigkeit des klinischen Bildes an: „Von 
einer malignen Drüsenwucherung darf man erst reden, wenn dieselbe 
schon rein histologisch den Stempel der Malignität an sich trägt 
(ausgeprägte Mehrschichtigkeit polymorpher Zellen) oder wenn 
klinisch deutlich eine progrediente, destruierende Ge- 
schwulst vorliegt.“ 

Betrachten wir nun von diesem Standpunkt aus die oben be- 
schriebenen Fälle, so sehen wir, daß das klinische Bild höchst ernst 
ist. Alle drei Kranken litten an profusen, durch leichtere Eingriffe 
nicht stillbaren Metrorrhagien oder Menorrhagien. Das Krankheits- 
bild entwickelte sich in jenem Lebensalter, in welchem die Mucosa 
uteri einer physiologischen Atrophie anheimzufallen pflegt. Infolge 
fortdauernder Blutungen wurde der gesamte Organismus der Er- 
krankten in bedrohlicher Weise in Mitleidenschaft gezogen. Die 
von dem Leiden Befallenen konnten nur durch Radikaloperation, 
d. h. durch Ausrottung des erkrankten Organs gerettet werden. 
Wir haben also ähnliche klinische Erscheinungen vor uns, wie wir 
sie auch als Symptome der malignen Erkrankungen des Uterus 
kennen. Ein klinisches Symptom fehlt jedoch bei unseren Kranken: 
die sogenannte Krebskachexie. Die hochgradige Anämie, das elende 
Allgemeinbefinden und der bedrohliche Schwächezustand sind nicht 
durch das Grundleiden als solches bedingt, sondern lediglich durch 
die auf die adenomatöse Wucherung folgenden uterinen Blutungen. 

Nähere Anhaltspunkte für die Differentialdiagnose zwischen 
benignem diffusem Adenom und diffusem Adenokarzinom des Corpus 
uteri gibt es allerdings nach den bisherigen Beobachtungen nicht. 
Anamnese, Allgemeinstatus und Genitalbefund sind in den von Löhlein 
und Landerer publizierten Fällen von Adenokarzinom der Corpus- 
wand genau dieselben wie in den von Pforte, R. Meyer und mir 
beschriebenen von gutartigem diffusem Adenom. Löhlein sagt 
ausdrücklich, daß „kontinuierliche Blutverluste stattgehabt hatten, 
durch die ein bedenklicher Schwächezustand und ein äußerst 
kachektisches Aussehen der Patientin hervorgerufen war“. Landerer 
fand in seinem Falle einen durch die profusen Blutungen „fort- 
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schreitenden Verfall der Kräfte“, welchen er — vor der Operation 
— lediglich als Folge der rezidivierenden, symptomatischen Endo- 
metritis bei myomatös erkranktem Uterus ansah. 

Die pathologisch-anatomischen Befunde bei dem diffusen Ade- 
nom des Myometriums werden wir als benigne bezeichnen müssen, 
obwohl auch da einige Momente als verdächtig erscheinen. Vorweg 
will ich hervorheben, daß ich ın keinem meiner Präparate an den 
Drüsenepithelien eine für Karzinom sprechende Atypie oder Poly- 
morphie im Sinne Borsts und Kaufmanns gefunden habe. Wenn 
auch hier und da eine Mehrschichtigkeit des Epithels in tief in der 
Muskulatur gelegenen Drüsen nachzuweisen war, zeigten doch die 
Epithelzellen eine große Gleichmäßigkeit im Bau in Bezug auf Ge- 
stalt, Kern, Protoplasma und ließen nirgends Epithelmethamorphosen 
erkennen, welche von Borst als spezifisch für Karzinom gehalten werden. 

Auffallend ıst zunächst das infiltrierende Wachstum: Breite 
Ausläufer der hyperplastischen Mucosa uteri „sprengen“ die Muskel- 
interstitien auseinander und dringen, das derbe Gewebe des Myo- 
metriums verdrängend, unaufhaltsam selbst bis zum Peritoneum vor. 
Hier jedoch ist dem Wucherungsprozeß eine Grenze gesetzt, welche 
in den von mir untersuchten Präparaten stets respektiert wird. In 
dieser Beziehung gleichen sich alle in der Literatur publizierten 
Fälle, bei welchen es sich um „tiefe Wucherungen‘“ der Schleimhaut 
in das Myometrium handelte. 

Sodann ist bemerkenswert das zwar nicht an allen, aber doch 
an einer Reihe von Fällen konstatierte destruierende Wachstum des 
diffusen Adenoms in der Corpuswand. Von R. Meyer sind keine 
Bilder beschrieben worden, welche auf einen zerstörenden Prozeß 
hinweisen. Hingegen scheint Pforte bei seinen Untersuchungen 
Bilder gefunden zu haben, welche als zerstörende Prozesse aufgefaßt 
werden können: „Bei dem sprungweisen oder etappenartigen Vor- 
dringen der Drüsen werden größere Muskelbündel anfangs umgangen, 
später durchwuchert und schließlich durch glanduläres Gewebe 
ersetzt.“ Bei Beschreibung der Grenzschicht zwischen vordringendem 
Stroma und Myometrium erwähnt Pforte, daß alle Stromaausläufer 
„ihre Fortsetzung in Bindegewebszügen finden, denen sie nachfolgen, 
um sie schließlich zu zerstören ... Daneben ... fasern Stroma- 
zellen die Muskelzellen in gleicher Weise, wie die Bindegewebszüge, 
auf und bringen die daraus hervorgehenden einzelnen Stränge nach 
und nach zum Verschwinden.“ 
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Daß die in die Tiefe dringende Schleimhaut auf die Uterus- 
muskulatur zerstörend wirkt, glaube auch ich aus meinen Präparaten 
schließen zu dürfen. Im Fall II sehen wir zwar im allgemeinen 
keine sehr weit vorgeschobenen Schleimhautausläufer in das Myo- 
metrium eindringen. Aber in der rechten Tubenecke können wir 
das Zerstörungswerk des hyperplastischen Endometriums in bisher 
nicht gekannter Weise beobachten: Die Schleimhaut durch- 
wuchert unter Verzerrung der Uterinhöhle die Muskulatur 
derartig, daß nur sehr feste, gut ernährte, bindegewebs- 
arme Muskelbalken der Wucht der eindringenden Massen 
Widerstand zu leisten vermögen. Aber auch in einer dieser 
scheinbar sehr resistenten Muskelbrücken können wir das Zerstörungs- 
werk der adenomatösen Neubildung weiter verfolgen: Es finden sich 
dort bereits schleimhäutige Herde mitten in die Muskelbündel vor- 
geschoben (Tafel IIh). Völlige Vernichtung auch dieses Muskelrestes 
wäre wohl nur eine Frage der Zeit gewesen. Im Fall III habe ich 
ähnliche Bilder wie Pforte beobachten können. Wie aus der mikro- 
skopischen Beschreibung hervorgeht (cf. Fig. 5m), ist die Schleim- 
haut bestrebt, ein derbes Muskelbündel zirkulär zu umwuchern und 
es von der übrigen Muskulatur völlig zu isolieren. Bei starker Ver- 
größerung sieht man, wie an der Peripherie dieses Muskelbündels 
zahlreiche Stromazellen in die Muskelinterstition eindringen und die 
einzelnen Muskelfasern auseinander sprengen, um sie späterhin wahr- 
scheinlich ganz zur Atrophie zu bringen. An einem anderen Bilde 
(Fig. 5Bl.) sehen wir ein sehr kräftiges, beim Schnitt längs ge- 
troffenes Blutgefäß durch das Stroma eines Adenomherdes ziehen. 
Dieses Blutgefäß ist zweifellos nicht in dem vorgeschobenen Herde 
neu gebildet, sondern dürfte wohl als Ueberrest einer durch die 
wuchernde Schleimhaut zerstörten Partie der Uteruswand aufzufassen 
sein, da es den vordringenden wuchernden Gewebsmassen den größten 
Widerstand entgegenzusetzen vermochte. An diesem Blutgefäß 
nehmen wir wahr, wie die Adventitia durch eindringende Stroma- 
zellen aufgefasert wird. 

Als Argument für die Bösartigkeit eines Wucherungsprozesses 
müßte aber noch der Nachweis von Metastasen erbracht werden. 
Es ist in keinem der bis jetzt beobachteten Fälle von diffusem 
Adenom der Corpuswand gelungen, Metastasen in entfernten Organen 
oder das Uebergreifen auf die Nachbarschaft zu konstatieren. Das 
Fehlen von Metastasen in entfernten Organen finden wir allerdings 
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auch bei den sogenannten malignen Adenomen der Cervix und Portio. 
Trotzdem wird in allen Publikationen der maligne Charakter der 
Erkrankung hervorgehoben (Fürst, Gebhard, Schidkowski, 
Limnell u. a.) Die Zahl der Beobachtungen ist aber vielleicht 
noch zu gering, als daß das Urteil nach dieser Richtung hin schon 
als abgeschlossen gelten könnte. Es ist ja möglich, daß solche Fälle 
noch zur Beobachtung kommen werden. Man muß den Neubildungen 
des Uterus in Bezug auf ihren Charakter mit großem Mißtrauen be- 
gegnen, wissen wir doch aus den Mitteilungen von Krische und 
v. Beesten, daß selbst die gutartigen Myome tödliche Metastasen 
setzen können. Das Fehlen von Metastasen genügt nicht als Beweis 
gegen die Malignität dieses Prozesses. Nach Borst sind die klinischen 
und anatomischen Kriterien für die meisten Fälle, aber nicht für alle 
gültig. „Es gibt infiltrierend wachsende Tumoren, bei welchen keine 
Metastasen zu entstehen pflegen, z. B. Gliome, manche Krebse der 
Haut (Ulcus rodens); es können ferner vereinzelte Geschwulstformen 
mit weitgehender Gewebsreife Metastasen setzen (Chondrome, Myome, 
Adenome), ja es ist behauptet worden, daß einfach hyperplastische 
Geschwülste (der Schilddrüse, der Leber z. B.) metastasieren können... 
Natürlich darf man eine solche metastasierende Geschwulst trotz 
morphologisch geringer Atypie nicht mehr als gutartige bezeichnen; 
eine genauere Untersuchung der Wachstumsart wird wenig- 
stens das Vorhandensein einer infiltrierenden Wachstums- 
tendenz ergeben.“ 

Weiter sagt Borst: „Wenn also für die meisten Fälle die Regel 
gilt, daß die anatomisch durch expansives, exstruktives Wachstum 
und durch vollkommenere Gewebsreife ausgezeichneten Geschwülste 
die klinisch gutartigen, die infiltrativ, destruktiv wachsenden und 
unreifen Blastome die klinisch bösartigen sind, so gilt das doch 
nicht ganz allgemein. Wir fragen uns daher mit Recht, ob es ein 
ganz zuverlässiges Kriterium der Gut- oder Bösartigkeit gibt.* 

Daß keine scharfe Grenze zwischen benignen und malignen 
Neubildungen besteht, gibt auch Ribbert zu und betont in seinen 
Beiträgen zur Entstehung der Geschwülste mit Nachdruck „das in- 
filtrierende Wachstum als das eigentliche Charakteristikum 
der Bösartigkeit.“ 

Borst fordert für die Adenome als ausgereifte Geschwulst- 
formen eine möglichst vollkommene Uebereinstimmung mit dem 
Drüsentypus des betreffenden Mutterbodens, konzediert jedoch gewisse 
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Einschränkungen. Er sagt dann weiter (Lehre von den Geschwöälsten, 
S. 537): Neben diesen morphologischen Kriterien eines Adenoms ver- 
binden wir mit dem Begriff des Adenoms die Vorstellung von einer 
im klinischen Verhalten gutartigen Geschwulstform, welcher die 
Eigenschaften eines destruierenden Wachstums und die Metasta- 
sierungsfähigkeit abgehen. Treffen wir auf Geschwülste, die im 
großen ganzen nach dem Typus des Adenoms gebaut sind, jedoch 
zerstörend gegen die Umgebung vordringen, so fassen wir 
sie als adenomartige Karzinome auf. 

Aus den angeführten Begriffsbestimmungen ergibt sich, daß 
zwischen Neubildungen von ausgesprochen gutartigem und bösartigem 
Charakter auch Uebergangsformen vorkommen, welche sich nicht 
präzise klassifizieren lassen. 

Wir sehen daher noch bis in die Gegenwart immer wieder bei 
gewissen pathologischen Veränderungen der Schleimhaut des Uterus, 
welche weder die reine Form der Gutartigkeit aufweisen, noch den 
ausgesprochenen Charakter des Karzinoms an sich tragen, die Be- 
nennung Adenoma malignum wiederkehren, trotzdem sich Kauf- 
mann schon im Jahre 1898 gegen diese Bezeichnung ausgesprochen 
hat. Es soll durch diese Benennung die klinische Bösartigkeit einer 
Geschwulstform mit weitgehender Gewebsreife zum Ausdruck ge- 
bracht werden. | 

Robert Meyer erklärt das Vordringen der Schleimhaut in 
die Muskulatur nicht von vornherein für ein Zeichen der Malignität, 
selbst wenn es zu recht tiefen und ausgebreiteten adenomatösen 
Wucherungen kommt. Er erkennt ein benignes Adenom im Myo- 
metrium von der Schleimhaut ausgehend nicht nur für möglich an, 
sondern hält es auch gar nicht für selten. Eine Definition des 
benignen Adenoms zu geben, welche es einerseits von den malignen 
scharf abgrenzt und anderseits dem Namen Adenom gerecht wird 
zum Unterschiede von dem so häufigen Eindringen hyperplastischer 
Schleimhaut in die Muskelinterstitien, erklärt Meyer sich außer 
stande mit dem Hinweis, „daß bisher nirgends eine scharfe Ab- 
grenzung derartig pathologisch-anatomischer Begriffe gelungen ist.“ 
Im übrigen will Meyer im Gegensatz zu Kaufmann die Bezeich- 
nung malignes Adenom anerkannt wissen. Er äußert sich zu dieser 
Frage folgendermaßen: „Ich glaube kaum, daß eine Einigung zwischen 
pathologischen Anatomen und Klinikern über das maligne Adenom 
so leicht zu erzielen ist. Es steht nichts im Wege, die Adenome 
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mit mehrschichtigem Epithel Adenokarzinome zu nennen. Der Be- 
griff des malignen Adenoms scheint mir zwar pathologisch- 
anatomisch entbehrlich, insofern diese Tumoren stets der Ausgangs- 
punkt von Karzinom sind, für den Kliniker dagegen ist das maligne 
Adenom völlig unentbehrlich, weil ihm die exzessive Drüsen- 
vermehrung und die bekannten Formen der Ein- und Ausstülpungen 
auch da zur Feststellung einer malignen Neubildung genügen, wo 
die Mehrschichtigkeit nicht nachweisbar oder auch noch nicht vor- 
handen ist. Dieses Anfangsstadium späterer Karzinome ist patho- 
logisch-anatomisch häufig ein reines Adenom und klinisch 
malign, kann deshalb mit Recht malignes Adenom genannt 
werden.“ ... „In meinen (Meyers) Fällen ist nun in der Mehr- 
zahl das Epithel einschichtig und es fehlen ebenso die evertierenden 
und invertierenden Drüsenformen, so daß ich sie als benigne Adenome 
ansehen darf. Wie viele derselben freilich später malign geworden 
wären, und ob die tiefe Einwucherung in gewissen Fällen bereits als 
Ausdruck einer beginnenden Malignität oder nur ein prädisponierendes 
Moment zur späteren Malignität ist, das zu entscheiden halte ich 
vorderhand für unmöglich.“ 

Wir werden die tiefen, diffusen Schleimhautwucherungen im 
Myometrium hinsichtlich ihres pathologisch-anatomischen und kli- 
nischen Verhaltens vergleichen können mit zwei anderen pathologischen 
Veränderungen des Uterus: Erstens mit dem malignen Adenom der 
Cervixdrüsen. Für dieses gibt Gebhardt folgende Definition: „Im 
Cervix kommt eine maligne Erkrankung vor, welche, von der Schleim- 
haut ihren Ausgang nehmend, zu einer vollständigen Durchsetzung 
der ganzen Cervixwand mit Drüsen von typischem Bau führt... 
Von dem malignen Adenom im Corpus uteri, welches weit häufiger 
zur Beobachtung kommt, unterscheidet sich dasjenige des Cervix 
hauptsächlich durch den Bau der Drüsen und die Art der Ver- 
zweigung derselben ... Das maligne Cervixadenom bildet in der 
Regel keinen eigentlichen Tumor, sondern stellt nur eine Durch- 
setzung der Cervixwand mit vielfach verzweigten, oft miteinander 
kommunizierenden, bisweilen cystisch dilatierten Drüsen vor. Dabei 
findet sich der drüsige Typus deutlich gewahrt, das Epithel 
bleibt lange Zeit einschichtig. In späteren Stadien kommt es 
auch hier zur Mehrschichtung und damit zur Umwandlung in Karzinom. 


Man kann dann von Adenokarzinom sprechen. Aber es dauert doch 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LIX. Bd. 4 
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geraume Zeit, bis die Drüsenlumina völlig mit epithelialen Massen 
ausgefüllt sind.“ 

In zweiter Linie können wir zum Vergleich diejenigen Adeno- 
myome heranziehen, welche ihr expansives, exstruktives Wachstum 
aufgegeben haben und mit ihrem drüsigen Apparat in die Nachbar- 
organe (Rectum) infiltrierend eindringen. Ich erinnere nur an die 
Fälle von Füth, v. Franqu&!) (Kleinhans) und Rumpf‘). 

Füth scheut sich auch nicht, seine Geschwulst in Rücksicht 
auf ihr infiltrierendes Wachstum als „Myoadenoma malignum‘ zu 
bezeichnen. In diesem Falle war allerdings die Infiltration so weit 
auf die Nachbarorgane übergegangen, daß die Tumormassen nicht 
mehr radikal beseitigt werden konnten. Diese zurückgebliebenen 
Geschwulstkeime scheinen sich auch trotz der sehr veränderten, für 
sie ungünstigeren Zirkulationsverhältnisse weiter entwickelt zu haben: 
112 Jahre post operationem berichtete Patientin, daß sie immer an 
Fluor, gelegentlich mit blutiger Beimischung litte, Schmerzen im 
Leibe fühle und keine schwere Arbeit leisten könne. 

Aus den oben angeführten Anschauungen und den Definitionen 
von Benignität und Malignität im klinischen und pathologisch-ana- 
tomischen Sinne ersehen wir, daß die diffusen Adenome des Myo- 
metriums sich den bösartigen Neoplasmen bedenklich nähern. Um 
sie aber unter die ausgesprochen malignen Neubildungen zu rubrizieren, 
fehlen ihnen immerhin eine ganze Reihe von charakteristischen Merk- 
malen: Klinisch die Krebscachexie. Die Kranken weisen dieselben 
Erscheinungen auf, wie sie auch durch ganz harmlose Neubildungen, 
z. B. submuköse Myome oder Polypen, veranlaßt werden können. Die 
Patientinnen fallen nicht dem Grundleiden zum Opfer, sondern gehen 
an den sekundären Blutungen zu Grunde, 

Pathologisch-anatomisch fehlt die für die Karzinome charak- 
teristische Metaplasie des Epithels, das Uebergreifen des Wucherungs- 


!) Adenomyoma cervicis, aufs Rectum übergreifend. Totalexstirpation 
des Uterus. Resektion eines 10 cm langen Mastdarmstücks. Glatte Heilung. 
(Herr Professor v. Franque hatte die große Liebenswürdigkeit mir mitzu- 
teilen, daß sich Patientin anfangs April 1906 — 2'/» Jahre post operationem — 
bei ihm als gesund vorgestellt habe.) 

?) Zitiert bei R. Meyer: Ueber embryonale Gewebseinschlüsse in den 
weiblichen Genitalien und ihre Bedeutung für die Pathologie dieser Organe. 
S. 615: Adenomyom aus dem obersten Teil der Vagina, welches tief in die 
Rectummuskulatur übergegriffen hatte, und dessen Drüsenschläuche nur an 
wenigen Stellen mit dem vaginalen Oberflächenepithel zusammenhingen. 
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prozesses auf benachbarte Organe, die Bildung von Metastasen in 
entfernten Gebieten und der „dem infiltrierenden Wachstum folgende 
Zerfall neu gebildeten Gewebes“ (v. Franqué). 

Die diffusen. Adenome der Corpuswand werden vielmehr nur 
als eine Vorstufe zum ausgesprochenen Adenokarzinom aufzufassen 
sein. Tritt zu der zunächst harmlosen, den Typus des Mutterbodens 
wahrenden Tiefenwucherung der Schleimbaut auf Grund eines noch 
unbekannten Reizes eine Wucherung und Metaplasie des Epithels 
hinzu, so haben wir das fertige Bild des Adenokarzinoms vor uns, 
Die Möglichkeit, daß sich aus ursprünglich gutartigen Entzündungs- 
prozessen des Endometriums maligne Drüsenwucherungen zu ent- 
wickeln vermögen, ist heutzutage eine wohl allgemein anerkannte 
Tatsache. . Als ein geradezu klassisches Beispiel für den Uebergang 
von benignem diffusem Adenom in malignes Adenokarzinom des 
Corpus uteri oder, wie der Autor sich ausdrückt, „für die Umwand- 
lung der früher sogenannten benignen Form des Uterusschleimhaut- 
adenoms in die ausgesprochen maligne Form des Adenoma destruens, 
oder richtiger das Karzinom des Uteruskörpers“, ist der Fall Lan- 
derer anzusehen: Eine 48jährige Multipara wird im Laufe von 
8 Monaten wegen profuser Metrorrhagien 2mal curettiert. Die erste 
anatomische Diagnose lautet: Endometritis glandularis hypertrophica. 
8 Monate darauf lehrt das mikroskopische Bild, „daß das Wachstum 
der epithelialen Elemente nicht mehr bloß auf die Auskleidung der 
erweiterten Drüsenlumina sich erstreckt, daß das Drüsenepithel 
aus einer gewissermaßen passiven Beteiligung an dem Prozeß zu 
einer eigenmächtigen, aktiven Wucherung übergegangen ist“. „Trotz- 
dem bietet auch dieses Bild noch keinen Anhaltspunkt, an einen 
malignen Prozeß zu denken,“ weil weder Mehrschichtigkeit noch 
Atypie oder Polymorphie der Zellen zu erkennen sind. 3 Monate 
später — bei der ex indicatione vitali erfolgten Exstirpatio uteri — 
zeigt die Schleimhaut „schon überall die Zeichen der karzinomatösen 
Entartung ... und in der Uteruswand sind mächtige, schrankenlos 
in die Tiefe wuchernde Drüsenschläuche zu erkennen“. Diese tiefen 
Schleimhauteinsenkungen weisen aber nicht ausschließlich karzinomatös 
degenerierte Drüsenschläuche auf, sondern es finden sich daneben 
Drüsen mit einschichtigem Zylinderepithel. Außerden liegt „eine fast 
linsengroße Cyste ungefähr 1 cm von der Serosa entfernt, sie ist von 
niedrigem Zylinderepithel ausgekleidet und zeigt in der Umgebung 
konzentrisch nach der Wand zunehmende, kleinzellige Infiltration“. 
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Daß es sich in diesem Fall ursprünglich um ein benignes 
diffuses Adenom des Myometriums gehandelt hat, unterliegt wohl 
keinem Zweifel; dafür spricht außer den klinischen Symptomen und 
histologischen Ergebnissen der Palpationsbefund: Der Uterus war 
zur Zeit der Ausführung der zweiten Abrasio mannsfaustgroß, das 
Corpus zeigte mehrfache, besonders an der hinteren Wand vor- 
springende, harte Knoten. Da bei der anatomischen Untersuchung 
keine Myomknoten gefunden sind, kann man diese Hypertrophie der 
Wand nur durch die ungleichmäßige Tiefenwucherung des später 
zum Teil malign degeneriert befundenen diffusen Adenoms des Myo- 
metrium erklären. 

Landerer bezeichnet übrigens den Einbruch des Drüsen- 
wucherungsprozesses ins Nachbargewebe (Myometrium) „schon als 
den ersten Schritt zur Metastasenbildung, da allem Anschein nach 
hier schon der Weg der Lymphbahnen beschritten wird und damit 
dem Weiterschreiten auf die Lympbdrüsen Tür und Tor geöffnet 
sind“. Der Autor fügt diesen Erörterungen noch folgende be- 
herzigenswerte Sätze zu: „Jedenfalls muß uns die erwähnte Tatsache 
veranlassen, glanduläre Entzündungsprozesse, besonders im hohen 
Alter, immer mit großer Vorsicht zu beurteilen und, wenn auch bei 
der ersten Untersuchung mit dem Mikroskop die Schleimhaut den 
Eindruck einer gutartigen Erkrankung gemacht hat, die Patientinnen 
bei fortbestehenden Symptomen wieder zu bestellen, um die Mög- 
lichkeit zu haben, die Uterusschleimhaut einer erneuten Untersuchung 
zu unterziehen, damit der Beginn einer etwaigen malignen Degeneration 
zeitig genug erkannt wird, um durch radikale Behandlung den Prozeß 
zu kupieren, .„.. und es wird neben der makro- und mikroskopischen 
Untersuchung der herausgeschabten Schleimhautpartikel stets auch 
einer Beachtung der klinischen Symptome bedürfen, um das Krank- 
heitsbild richtig zu erkennen.“ 

Diese zur äußersten Vorsicht mahnenden Ausführungen Lan- 
derers dürften als Ratschläge für die praktische Beurteilung des 
beschriebenen Krankheitsbildes genügen. Wenn ich in meinen Aus- 
einandersetzungen ebenso großes Gewicht auf die klinischen Er- 
scheinungen wie auf die pathologisch-anatomischen Befunde gelegt 
habe, so geschah es besonders in der Absicht, das Krankheitsbild mög- 
lichst ausführlich zu schildern und auf die dem praktischen Arzt sich 
entgegenstellende Schwierigkeit der Diagnose und auf das Versagen 
der einfacheren therapeutischen Hilfsmittel ganz besonders hinzuweisen. 
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Die Ergebnisse aus den in der Literatur gemachten Beob- 
achtungen und meine eigenen Erfahrungen über die diffusen, tiefen 
Schleimhautwucherungen im Myometrium lassen sich kurz in folgende 
Punkte zusammenfassen: | 

1. Die tiefen, diffusen Schleimhautwucherungen im Myometrium 
stellen eine selbständige Erkrankung des Uterus älterer Frauen dar. 

2. Die Aetiologie dieser‘ Krankheit ist unbekannt. 

3. Die schweren klinischen Symptome zwingen zur Ausrottung 
des erkrankten Organs. 

4. Das pathologisch-anatomische Bild wia gekennzeichnet durch 
ein infiltrierendes und zerstörendes Wachstum der hyperplastischen 
Mucosa innerhalb der Uteruswand bis in die peripheren Schichten 
des Myometriums hinein. 

5. Die adenomatösen Wucherungen nehmen vom Orificium 
internum nach dem Fundus und den Tubenecken hin an Flächen- 
und Tiefenausdehnung zu. 

Die Cervixschleimhaut wird durch die Vorgänge im Corpus 
nicht zu einer ähnlichen Wucherung angeregt. 

6. Ein Uebergang dieser Einsenkungen in die Ungebung des 
Uterus oder ee in entfernten Organen ist bisher nicht 
beobachtet worden. 

7. Die klinischen und E E E Eigenschaften 
zusammengenommen lassen es ratsam erscheinen, diese morphologisch 
gutartige Wucherung des Endometriums als eine schwere Erkrankung 
aufzufassen und sie als eine Vorstufe zum Adenokarzinom der Corpus- 
wand anzusehen. 


Zum Schlusse verfehle ich nicht, .Herrn Prof. Dr. Beneke und 
Herrn Prosektor Dr. Walkoff für gütige Durchsicht und Begut- 
achtung der anatomischen Präparate meinen ergebensten Dank aus- 
zusprechen. 
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Tafel I. 


Tafel II. 


Tafel II. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel I—III. 


Zu Fall I. 


Schwache Vergrößerung. m Mucosa uteri. g Grenze zwischen Mucosa 
und Myometrium. d Quergetroffene, anscheinend isoliert gelegene, 
von einem nur dünnen Stromamantel umgebene Drüse. h Großer, 
tief gelegener, adenomatöser Herd im Myometrium. cy In der Um- 
gebung eines Lymphgefäßes wucherndes cytogenes Gewebe. 


Zu Fall Il 


Sagittalschnitt durch die hintere Hälfte der Muskelbrücke nebst um- 
gebendem Gewebe. Vergrößerung 18fach. b Muskulöser Strang. 
i.D Isolierte Drüse. cy Cytogenes Gewebe. h Mitten in der Muskel- 
brücke gelegener Schleimhautherd. 


Zu Fall IIl. 


Starke Vergrößerung von Fig. 6. F.:pb. p.b. Perilymphatisches Binde- 
gewebe. cb. Konzentrisch geschichtetes Bindegewebe. F. Ins Lumen 
des Lymphspaltes sich vorschiebender Fortsatz cytogenen Gewebes. 
c. Schräg getroffene Kapillare. 


II. 


Schützt die Anwendung der „Darmmethode* bei 
tubarer Sterilisation vor Rezidiven? 


Experimentelle Beiträge zur künstlichen Sterilisation der Frau. 
Von 
Dr. Offergeld, Marburg i. H. 


Ohne auf die so wichtige Indikationsstellung und den Nach- 
weis von der Notwendigkeit, unter gewissen Umständen die Frau 
vorübergehend oder dauernd steril zu machen, ohne sie allzusehr zu 
verstüimmeln, einzugeben, soll diese Abhandlung sich nur mit der 
Technik unseres operativen Vorgehens beschäftigen; ich kann um- 
somehr diese heiklen und wahrhaftig schwer oft zu entscheidenden 
Fragen außer acht lassen, als gerade für die Indikationsstellung uns 
vor kurzer Zeit Sarwey in einer eingehenden Arbeit so wichtige 
Fingerzeige gegeben hat, die für einen jeden, der in dieser diffizilen 
Frage einen Entscheid geben und fassen soll, von der größten Wich- 
tigkeit sind, und unsere Entschlibßung wesentlich beeinflussen können. 
Von der verstümmelnden Kastration sehe ich ab, ebenso von der 
Obliteration des Uterus; es kommen nur die Bestrebungen in Be- 
tracht, welche die Tuben als Ort des Angriffes sich auswählen; durch 
völlige Ausrottung der Eileiter, oder, was dieser gleichkommt, ab- 
solute Undurchgängigkeit wird die Vereinigung von Sperma und 
Ovulum unmöglich gemacht und die Konzeption verhindert. Lange 
Zeit hindurch hat man sich mit der letzteren Art begnügt; schon 
Kehrer, der die doppelte Ligatur der Tuben mit je einem Katgut- 
faden, zwischen welchen er durchschnitt, empfohlen und mehrfach 
auch ausgeführt hat, blieb vor Mißerfolgen nicht verschont; die 
gleiche Erfahrung machte später Fränkel. Aus diesen Gründen 
schlug Ehrendorfer vor entweder die ganze Tube zu resezieren oder 
aber die durchschnittenen Stümpfe unter das Lig. latum zu ver- 
senken; jedoch sind mir auch nach dieser Methode schon Rezidive 
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bekannt, indem ein Teil der versenkten Naht später wieder auf- 
ging; Mironow empfahl später, das uterine Ende der vaginal durch- 
schnittenen Tube in die Wunde der vorderen Vaginalwand einzunähen 
und nach der Vagina zu drainieren; ob diese Methode bei uns in 
Deutschland sich Anhänger und Freunde erworben hat, weiß ich 
nicht, ich glaube es aber auch nicht. Einen durchaus sicheren Weg, 
unseren Zweck zu erreichen, hat uns bekanntlich Küstner gezeigt, 
der die völlige Exstirpation der Tuben mit Resektion der Tuben- 
winkel aus der Uteruswand zuerst ausführte; nach einfacher Ligatur 
und Durchschneidung der Eileiter hatte er zwei Rezidive zu erleben, 
während die andere Methode ein absolut sicheres Resultat lieferte. 

Experimentell ist diese Frage meines Wissens an einer größeren 
Anzahl von Tieren allein von Roune in Angriff genommen worden; 
er beschränkte sich aber nur auf Kaninchen, wo die Verhältnisse 
wesentlich anders liegen als beim Menschen. Demgemäß weichen 
auch seine Ergebnisse von den Erfahrungen unserer Operateure in 
ganz wichtigen Punkten und im Endergebnis sehr ab; er fand, daß 
schon nach einfacher Unterbindung der Tube mit einem Katgut- 
faden ohne Durchschneidung oder auch bei Durchtrennung die beiden 
Tubenenden mit ihrem serösen Ueberzuge verwachsen und die beiden 
Teile durch Zerstörung der Mucosa und Wucherung des Binde- 
gewebes atretisch werden sollen. 

So lagen die Ansichten, als ich an meine Experimente ging; 
erst in diesem Jahre hat dann noch Friedemann eine Methode 
der künstlichen Sterilisation empfohlen, die ihr Analogon in der 
Darmchirurgie, besonders in der Amputation des Proc. vermiformis 
hat; sie besteht in der Durchquetschung der Tuben mit einem Entero- 
trıpter und Einlegen eines Katgutfadens in die Schnürfurchen, und 
wird daher kurz als die „Darmmetliode* bezeichnet. Friedemann 
behauptet, es würde dabei nur die Mucosa zerquetscht, während 
Muscularis und Serosa erhalten blieben. Ich muß noch dazu be- 
merken, daß er seine Methode nur empfiehlt, weil sie ein Analogon 
in der Skolecoidektomie hat, experimentell hat er sie nicht geprüft. 

Ich ging nun in der Weise an die Versuche heran, daß ich 
die einfache Unterbindung oder Durchschneidung und die Durch- 
quetschung mit oder ohne nachträgliche Einlegung eines Katgut- 
oder Seidenfadens in die Schnürfurche an Tieren prüfte; es dienten 
mir dazu Hündinnen, Katzen und weibliche Kaninchen. Ehe man 
den Versuch beginnt, muß man sicher eine schon bestehende Gravidität 
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ausschließen können, daher sind die Tiere nach ihrem letzten Wurfe 
zu isolieren oder erst lange nach Ablauf ihrer Trächtigkeitsdauer 
für die Operation geeignet. Diese selbst machte ich in Narkose 
durch Laparotomie; die hervordringenden Därme wurden in steilster 
Beckenhochlagerung mit Kompressen zurückgehalten, dann die Blase, 
welche sehr oft prall gefüllt ıst, und die Genitalien herausgeholt 
und gleichfalls mit Kompressen bedeckt. Die Unterbindung der 
Tube ist so einfach, daß ich ihre Technik übergehe; bei der Durch- 
quetschung bediente ich mich mehrerer Instrumente, je nach der Größe 
der Tiere; für Kaninchen genügt schon eine einfache Klemme, wie 
man sie für die Appendicitisoperation benutzt; ebenso gut wirkt ein 
Nadelhalter ohne Riffen, wie überhaupt alle gerifften Instrumente 
Löcher ım Gewebe machen und daher nicht zu gebrauchen sind. 
Sehr wirksam für größere Tiere ist auch der bei vaginalen Uterus- 
exstirpationen anstatt der Suturen benutzte Doyensche Angiotripter, 
welchen man natürlich auch den verschiedenen Verhältnissen ent- 
sprechend in mehreren Größen benutzen muß; die größte dieser 
Nummern z. B. übt auf eine Fläche von 1 mm? einen Druck von 
130 kg aus, reicht also sicherlich hin, diese zarten Gewebe zu zer- 
quetschen. Wenn die Tiere, was die Regel ist, diesen ganz geringen 
Eingriff überstehen, so paart man sie bei der nächsten Brunst, und 
sieht nun zu, ob Gravidität erfolgt oder nicht. Ich lasse nunmehr 
einige Experimente folgen, welche nur als prägnante Beispiele aus 
größeren Versuchsreihen ausgewählt sind. 


Versuch Nr. 6: Aschgraues, 5 kg schweres Kaninchen. Doppel- 
seitige Ligatur mit je zwei Katgutfäden, Durchschneiden zwischen 
den Ligaturen; Tötung nach 3 Wochen; Fäden haben durch- 
geschnitten, sind teilweise schon resorbiert; Tubenlumen klafft, bei 
Injektion des abdominalen und uterinen Endes fließt die Flüssigkeit 
an der Durchschneidungsstelle des Eileiters aus. 


Versuch Nr. 8: Schwarzes, 4,5 kg schweres Kaninchen. Ver- 
such wie in Nr. 6, nur werden Seidenfäden genommen. Tötung 
20 Tage p. o. Fäden haben durchgeschnitten. Sonst genau wie 
in Nr. 6. 


Versuch Nr. 9: Ausgewachsene Tigerkatze. Wiederholung 
von Nr. 6 und 8. 


Versuch Nr. 10: Ausgewachsene schwarz-weiße Katze. Wieder- 
holung von Nr. 6 und 8. 
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Beide Tiere werden bei der nächsten Brunst — 2 Monate p. op. — 
gepaart mit dem gleichen Kater. Nr. 9 wirft nach 72 Tagen, Nr. 10 
nach 66 Tagen, vom Beginn der Brunst an gerechnet, lebende Junge. 
Tuben mußten daher wieder passierbar sein. 


Versuch Nr. 12: 9 Monate alte Teckelhündin; selbst auf- 
gezogen; virgo intacta. Wiederholung von Nr. 6 und 8. 


Versuch Nr. 14: 2 Jahre alte Spitzin; hat lmal geworfen. 
Wiederholung von Nr. 6 und 8. 

Im Versuch Nr. 12 trat nach 6 Monaten die Brunst auf; Tier 
wurde belegt und warf 4 lebende Junge am 64. Tage. 

Tier Nr. 14 wurde schon nach 8 Wochen läufig und gebar 
3 Junge am 61. Tage. 

In beiden Fällen also mußten die durchschnittenen und unter- 
bundenen Tuben funktioniert haben. | 


Diese Versuche beweisen wohl deutlich die Unzulänglichkeit 
der Methode, durch einfache Unterbindung der Eileiter fakultative 
Sterilität zu erzeugen. Der Verschluß ist kein wasserdichter (Ver- 
such Nr. 6, 8), also werden auch die Geschlechtszellen hindurch- 
gehen. Selbst wenn man nur doppelt ligiert und nicht durch- 
schneidet, obliteriert das Zwischenstück nicht, wovon ich mich durch 
die Wasserprobe in Versuch Nr. 7, 11 und 13 überzeugen konnte. 
Aus alledem geht also hervor, daß diese Methode durchaus unzu- 
verlässig ist. 

Versuch Nr. 15: Weißes Kaninchen, 6 kg schwer. Durch- 
quetschung beider Tuben mit einer Klemme, wie sie bei der Am- 
putation des Proc. vermiformis benutzt wird. Beim festen Zudrücken 
wird die Tube durch das Instrument glatt durchschnitten. Unter- 
bindung der beiden Enden mit Katgut und Versuch die Stümpfe 
mit Peritoneum zu überkleiden; das gelingt aber nur sehr unvoll- 
kommen. Schluß der Bauchwunde. Nach 8 Tagen wird das Tier 
in den gemeinsamen Käfig gesetzt, am 47. Tage p. op. hatte es 
ð kleine lebende Junge geworfen. 


Versuch Nr. 16: Durchquetschen der Tuben mit einem Langen- 
beckschen Nadelhalter, der ein glattes Maul hat; Tube wird dabei 
jederseits so zerstört, daß nur eine ganz dünne Schicht von Serosa 
übrig bleibt; Muscularis völlig zerdrückt. Am 28, Tage nach der 
Paarung wirft das Tier 3 lebende Junge. 
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. Versuch Nr. 17: Aschgraues Kaninchen, 5 kg schwer. Wieder- 
holung des Versuchs Nr. 16. In die Schnürfurche wird jetzt ein 
Katgutfaden eingelegt, genau wie bei der Appendektomie. Tötung 
nach 6 Wochen; Injektion von Methylenblaulösung in die Tuben 
vom Uterus und den Fimbrien aus; die Lösung geht durch die ganze 
Tube; von der Schnürfurche ist nur mehr eine kleine Zusammen- 
ziehung am Eileiter zu erkennen. | 


Versuch Nr. 18: Weißes Kaninchen, etwa 4,5 kg schwer. 
Wiederholung von Nr. 17. Das Tier wird am 10. Tage nach der 
Operation mit einem Bocke gepaart und wirft im Verlauf des nächsten 
Monats 5 lebende Junge. 


Versuch Nr. 20: Wiederholung von Nr. 18.. Tier wird erst 
nach 2 Monaten belegt; nach 28 Tagen wirft es 4 Junge. 


Versuch Nr. 19: In die Schnürfurche wird ein Seidenfaden 
gelegt; Tier nach 3 Wochen in den allgemeinen Stall gebracht, wirft 
5 lebende Junge am 58. Tage p. op. 


Versuch Nr. 23: 3jährige Spitzhündin; Durchquetschen der 
Tuben mit dem Nadelhalter und Einlegung eines Katgutfadens in 
die Schnürfurche. Beim Zusammendrücken der Branchen des In- 
strumentes gelingt es nur mit äußerster Mühe, das Gewebe in rich- 
tiger Weise zu zerquetschen. Nach 2 Monaten Brunst, während 
welcher das Tier mehrere Male belegt wird. Am 65. Tage nach Be- 
ginn der Brunst wirft es 2 lebende Junge. 


Versuch Nr. 25: 4jährige Bastardhündin. Wiederholung von 
Nr. 23. Es wird jetzt der Doyensche Angiotripter benutzt. Tube 
wird völlig zerquetscht bis auf die Serosa hin. Katgutfadeneinlage. 
Tier wirft im 7. Monat p. op. 5 lebende Junge. 


Versuch Nr. 26: Wiederholung der Versuche Nr. 17, 20 
und 25 an Katzen. 


Versuch Nr. 28: Wiederholung der Versuche Nr. 17, 20 


und 25 an Katzen. 


Versuch Nr. 29: Wiederholung der Versuche Nr. 17, 20 
und 25 an Katzen. 


Alle Tiere werfen, wenn man sie zur Brunstzeit mit einem 
Kater zusammenbringt, im Verlaufe der nächsten 62—75 Tage mehrere 
lebende Junge. 
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Es beweisen auch diese Versuche, daß man mit der Durch- 
quetschung der Tuben, selbst wenn man noch einen zusammen- 
schnürenden Faden in die Gewebsfurche einlegt, keinen so völligen 
Verschluß des Lumens erhält, daß eine Konzeption unmöglich wird. 
Einmal ist es unendlich schwer, die richtige Kraft zum Zerquetschen 
der Mucosa und Muskulatur abzuschätzen, man durchtrennt dabei 
durch die scharfen Enden der Instrumente sehr häufig die Gewebe 
vollständig, oder aber der Widerstand ist ein so großer, daß nur 
eine Stase im Gewebe entsteht, aber keine durch partielle Nekrose 
bedingte Furche. Gerade wegen der in der Tubenwand vorhandenen, 
ziemlich gut entwickelten Muskulatur, die im Verhältnis zu den 
Lumina viel mehr bei der Tube hervortritt als beim Darm, gelingt 
es so sehr schwer die beiden Serosaflächen nach Zerquetschung von 
Muscularis und Mucosa so einander zu nähern, daß sie miteinander 
verkleben; meist erholt sich die Muskulatur wieder und hebt die 
noch nicht verklebten Peritonealflächen voneinander ab; ich habe 
mich jedenfalls in einzelnen histologischen Präparaten nicht davon 
überzeugen können, daß ein besonders weitgehender Schwund der 
Schleimhaut stattfindet oder gar durch Wucherung des submucösen 
Bindegewebes eine vollständige Atresie des Tubenlumens zu stande 
kommt. Demgemäß finden wir denn auch, daß nach kurzer Zeit an 
der Tube sich nur mehr die Zeichen einer Stenose finden, daß der 
in die Furche eingelegte Faden nicht hält oder durchschneidet; die 
Tube läßt nicht nur durch ihre ganze Länge Wasser unter nur 
geringem Druck durchfließen, sondern es gelingt auch mitunter noch 
die Sondierung mit feinen Sonden; es ist so ganz natürlich, wie 
Sperma und Ovulum ungehindert zueinander gelangen können. Wenn 
wir also die „Darmmethode“ bei der tubaren Sterilisation in An- 
wendung bringen, so erreichen wir meist nur eine Verengerung der 
Tube, aber keinen völligen Verschluß, oder aber wir schneiden durch 
die scharfen Ecken der Instrumente wie mit einem Messer die Teile 
durch und wegen der Feinheit und der geringen Verschieblichkeit 
des peritonealen Ueberzuges gelingt in wohl fast allen Fällen ihre 
Vernähung und Versenkung unter den serösen Ueberzug nicht. 

Gewiß würde schon wegen ihrer Einfachheit und relativen Ge- 
fahrlosigkeit der „Darmmethode“ bei der fakultativen Sterilisierung 
in allen unkomplizierten Fällen unbedingt der Vorrang gebühren, 
wenn sie nur sicher zum Ziele führte, und wir bei ihrer Anwendung 
vor jeder Möglichkeit einer erneuten Konzeption sicher wären. Geht 
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schon bei anderen Operationen unser Streben dahin, Dauererfolge zu 
erzielen, umsomehr müssen wir bei einem so schwerwiegenden Ein- 
griff, wie ihn doch naturgemäß die fakultative Sterilisierung der Frau 
aus hygienischen oder sozialen Gründen nun einmal darstellt, danach 
trachten, daß die Operation auch vollen Erfolg erzielt, und die Frau 
vor Rezidiven gesichert ist. Der einzige Weg, dieses Ziel zu er- 
reichen, ist aber bislang nur der, beide Tuben in ihrer ganzen Länge 
fortzunehmen und jederseits die Tubenecken des Uterus zu resezieren, 
worauf in exakter Weise die Wunde genäht und durch eine zweite 
sero-seröse Naht noch eigens gedeckt wird. Zwar ist dann später 
eine Wiederfruchtbarmachung mit viel größeren Schwierigkeiten ver- 
bunden als bei der partiellen Resektion oder Zuschnürung der Tube, 
wo eine Neostomie analog wie beim Darme zum Ziele führt, aber 
diese Methode hat der „Darmmethode“* gegenüber den großen Vor- 
teil, daß sie absolut sicher den beabsichtigten Zweck erreicht und 
die Frau nicht mehr den Gefahren zuführt, um deren Vorbeugung 
willen die Sterilisation überhaupt ausgeführt wurde. Ich will zum 
Schlusse nur noch bemerken, daß ich die „Darmmethode“ der 
tubaren Sterilisierung bislang beim Menschen nicht angewandt habe, 
und mich nicht für berechtigt halte, sie nach dem Ergebnisse des 
Experimentes bei solch schwerwiegenden Eingriffen zu versuchen. 
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IV. 
Ueber periphere Langhanszellen. 


Zugleich eine Erwiderung auf den Aufsatz von R. Meyer: „Zur 
Kenntnis der benignen chorioepithelialen Zellinvasion‘“. 


Von 
Dr. Otfried 0. Fellner, Frauenarzt in Wien, 


R. Meyer!) hat im Anschluß an einige Präparate, welche 
große Aehnlichkeit mit den von mir in der Sitzung der Wiener 
gynäkologischen Gesellschaft demonstrierten und im Archiv für 
Gynäkologie, Band 74, Heft 3 publizierten hatten, ferner auf Grund 
von einigen Schnitten, welche ich ihm zur Verfügung gestellt habe, 
meine Befunde und ihre Deutungen zu widerlegen gesucht, einen 
großen Teil jener Einwände gegen meine Anschauungen, welche von 
der Diskussion in der Wiener Gynäkologischen Gesellschaft erhoben 
wurden, die man aber später wieder fallen ließ, neuerdings vorge- 
bracht, und außerdem einige neue Momente hinzugefügt, welche ge- 
eignet erscheinen, manchen Leser zu der Meyerschen Auffassung 
zu bestimmen, während ich ihre Stichhaltigkeit nicht gelten lassen 
kann. Ich ergreife umso lieber den Anlaß, hier nochmals das Wort 
zu ergreifen, als mir gerade die Meyersche Arbeit Gelegenheit 
gibt, zu der Art, wie selbst gewissenhafte und äußerst versierte 
Histologen die Abstammung der Zellen zu beweisen suchen, Stellung 
zu nehmen. 

Ich habe in der zitierten Arbeit bei zwei Tubargraviditäten 
nachgewiesen, daß größere Arterien, wenn sie in den Bereich der 
Implantation kommen, eine eigene Umwandlung erfahren, welche ich 
Autothrombose nannte, und die darin bestand, daß die Gefäße auf 
weiten Strecken eine Anfüllung des Lumens mit Zellen aufwiesen, 
welche ich als materne, als Deciduazellen deutete. Meyer ist nun 
entgegengesetzter Ansicht, und hält die Zellen für fötal. 
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Er schreibt: „Fellners eigene Beschreibung, daß die frag- 
lichen Zellen zunächst ins Gefäß durchbrechen, dann wiederum von 
Innen durch die Gefäßwand durchbrechen und sich außen mit den 
gewucherten Langhanszellen verbinden, ließ zwar schon voraussetzen, 
daß umgekehrt die Langhanszellen an verschiedenen Stellen durch 
die Gefäßwand von außen nach dem Lumen durchbrechen‘. Schon 
diesen Satz hann ich nicht gelten lassen. Ich habe zwar Arterien 
gesehen, welche an verschiedenen Stellen durchbrochen waren, wobei 
häufig die Langhanszellen mit den Zellen im Lumen in Zusammen- 
hang standen, ich sah aber auch Durchbrüche, wo dies nicht der 
Fall war. Und gerade dieser Satz Meyers zeigt wieder den Kern- 
punkt für die Beweisführung aller jener Autoren, welche alle Zellen, 
die nicht aufs Haar der typischen Deciduazelle ähnlich sehen, ja 
selbst solche Zellen, welche ihnen ganz gleichen, wie die Zellen in 
den von mir beschriebenen Gefäßen, deshalb nicht als Deciduazellen 
anerkennen wollen, weil sie mit fötalen Zellen an irgend einer Stelle 
zusammenhängen. Ein solcher Zusammenhang ist für viele Autoren 
ein strikter Beweis, daß die Zellen fötal sind; mögen diese sich 
auch noch so sehr von der Langhanszelle unterscheiden, und noch 
so sehr der typischen Deciduazelle ähnlich sehen. Wir begegnen 
ganz denselben Anschauungen, wie sie R. Meyer hier äußert, auch 
bei der Mehrzahl der Autoren, die sich für die ausschließlich fötale 
Abstammung der sogenannten peripheren Langhanszellen einsetzen. 
Daß ich auch hier mit den Anschauungen der Mehrzahl der Autoren 
nicht übereinstimme, sondern mich Anschauungen nähere, wie sie 
insbesondere Pfannenstiel in letzter Zeit vertreten hat, sei neben- 
bei erwähnt !). 

Als Beispiel führe ich eine Haftzotte an. Wir sehen von einer 
Zotte ausgehend einen Zellhaufen, welcher zweien in der Mitte zu- 
sammengewachsenen abgestumpften Kegeln gleicht. In dem einen 
Kegel lassen sich von der Zotte ausgehend bis zur abgestumpften 
Spitze des Kegels Langhanszellen nachweisen, welche peripherwärts 
ihr Aussehen und ihren Zusammenhang immer mehr verändern und 
schließlich Zellen gleichen, die sicherlich noch als periphere Lang- 
hanszellen zu bezeichnen sind. Nennen wir diese Zellen X. Der 
andere Kegel hat seine Basis auf der Decidua und seine abge- 


1) 0. O0. Fellner, Zur Frage der Divertikeleinbettung in der Tube. 
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stumpfte Spitze zottenwärts. In ihm sehen wir an der Basis Zellen, 
die typische Deciduazellen sind, und von dort alle möglichen Ueber- 
gänge bis zu den Zellen an der abgestumpften Spitze, welche wieder 
den Langhanszellen sehr ähnlich sind, und die wir natürlich auch 
als X-Zellen bezeichnen müssen. Ein Unterschied zwischen diesen 
beiden Zellarten ist hier nicht nachweisbar. Was ist nun in diesem 
Zellhaufen matern und was ist fötal? Das natürlichste wäre wohl 
anzunehmen, daß der abgestumpfte Kegel, der an der Zotte liegt, 
fötal ist, und der andere Kegel matern. Die Autoren sind anderer 
Ansicht. Sie sagen — ich komme darauf noch ausführlich zurück 
— die Deciduazelle ist typisch und alles was dieser Zelle nicht un- 
bedingt gleicht, sogar dasjenige, was ihr vollständig gleicht, ist nicht 
decidual, wenn es nur mit Langhanszellen in Zusammenhang steht, 
und wenn sich allmähliche Uebergänge finden. Sie legen also den 
Schranken zwischen matern und fötal an die Basis des maternen 
Kegels; denn weiter können sie nicht gehen. Sie mußten sonst die 
Deciduazelle auch noch als fötal ansehen. Das geht aber nicht an, 
weil wir solche Zellen auch ohne Zusammenhang mit dem Ei vor- 
finden, und weil die direkte Entstehung dieses Teiles der Zellen, 
welche der typischen Deciduazelle gleichen, aus dem mütterlichen 
Boden nachweisbar ist. Dieser Strich ist aber ganz willkürlich an- 
gelegt, dıe peripheren Langhanszellen sehen hier den Deciduazellen so 
ähnlich, daß sie kaum von einander zu unterscheiden sind. Denn 
dem Aussehen nach könnten die Zellen, welche dort vorkommen, 
wo ein Zusammenhang mit dem Ei absolut nicht nachweisbar sind, 
auch solche Zellen sein, welche die Autoren als periphere Lang- 
hanszellen bezeichnen. Mit dem gleichen Recht könnte ich auch 
den Strich höher oben anlegen und sagen: Alle Zellen, welche 
der typischen Langhanszelle nicht gleichen, sind Deci- 
duazellen. Denn die Langhanszelle an der Zotte hat eine typische 
Gestalt, und die fraglichen Zellen hängen kontinuierlich mit Decidua- 
zellen zusammen, und sind alle Uebergänge nachweisbar. Hierbei wür- 
den wir eine Schwierigkeit überwinden, welche sich bei der Deutung 
der sogenannten peripheren Langhanszellen in späteren Monaten er- 
gibt, die darin besteht, daß die Langhanszellen an den Zotten 
verschwinden, während die sogenannten peripheren Lang- 
hanszellen zur selben Zeit fortwuchern. Wenn man also 
nur diese Momente berücksichtigt, wie Aussehen, Zusammenhang und 
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wo man den Strich anlegen will. Ich habe freilich auch auf die 
Entstehung der peripheren Langhanszellen aus dem maternen Ge- 
webe bei der Tubargravidität hingewiesen. Aber dies kann be- 
stritten werden. 

Zu welchen Schlußfolgerungen das schließlich führt, zeigt die 
heute herrschende Lehre der Eieinbettung, insbesondere bei Tubar- 
gravidität die zu dem schier unglaublichen Satz geführt hat, daß 
das Ei seinen eigenen Mutterboden, von dem es lebt, zerstört, daß 
junge Tubeneier keine Decidua haben, alte aber wohl, daß das Ei 
alle Zeichen einer bösartigen Geschwulst zeigt. Das beste Beispiel 
aber, wozu diese Lehren führen, zeigt die Arbeit Meyers, der auf- 
richtig genug ist, um das Widersinnige, das sich auf Grund seiner 
Anschauungen in der Natur zeigt, offen zugestehen. Zu solchen 
Resultaten kommen wir Anhänger der Anschauung, daß es auch 
Deciduazellen gibt, die nicht typisch aussehen, daß der größte Teil 
der peripheren Langhanszellen decidual ist, nicht. Für mich ist die 
Langhunszelle des normalen Eies ein vollkommen gut- 
artiges Gebilde, für mich hat auch das Ei in der Tube seine 
Decidua (siehe die oben zitierte Arbeit), und schließlich kann ich 
die Zweckmäßigkeit der hier ın Betracht kommenden Erscheinungen 
mit großer Leichtigkeit dartun. 

Herr Meyer meint, daß mich das Aussehen der Zellen beein- 
flußt hat, sie für decidual zu halten. Gerade den umgekehrten Vor- 
wurf könnte ich Herrn Meyer. machen. Er hält die Zellen für 
Langhanszellen, weil sie den Langhanszellen ähnlich sind und nicht 
der typischen Deciduazelle gleichen. Ich habe auf das Aussehen 
gar kein Gewicht gelegt. Denn soweit bin ich Histolog, um zu 
wissen, daß man insbesondere in der Placenta Zellen und Zell- 
komplexe dem Aussehen nach nicht taxieren darf. Denn, kehren wir 
zu unserem Beispiel der Haftzotte zurück, die Anhänger der herr- 
schenden Anschauung sagen: die Deciduazelle ist typisch; also gehört 
alles, was davon zottenwärts liegt, zur fötalen Abstammung. Diese 
Herren legen also auf das Aussehen ein großes Gewicht. Meiner 
Meinung nach liegt der Schranken etwas höher. Sagen wir bei- 
spielsweise an der Berührungsstelle der beiden abgestumpften Kegel. 
Dann haben wir an der Grenze die Zellen X, die von einander nicht 
zu unterscheiden sind, von denen die fötalwärts der Grenze liegenden 
Zellen fötaler Abstammung, die matern der Grenze liegenden Zellen 
materner Abstammung sind. Ich will mich für diese Anschauung 
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nicht einsetzen, aber auch diese Anschauung hätte gleiche Berech- 
tigung. 

Unbedingt muß ich mich aber dagegen wehren, daß die Decidua- _ 
zelle von typischem Aussehen ist. Die Deciduazelle schaut je nach 
dem Alter anders aus. Und da alle Deciduazellen nicht zu gleicher 
Zeit gebildet werden, so muß man in derselben Decidua Decidua- 
zellen verschiedenen Alters, also auch verschiedenen Aussehens an- 
treffen. Ferner kann eine Zelle, die aus einer anderen besteht, die 
aus so kleinen Anfängen zu so großen Formen heranwächst, nicht 
immer das gleiche Aussehen haben. Und neuerdings mehren sich 
auch wirklich die Zeichen dafür, daß die Lehre von der typischen 
Gestalt der Deciduazelle vorüber ist. Marchand selbst hat anders 
aussehende Zellen in der Decidua beschrieben, nämlich Spindelzellen. 
Und jüngst hat Wederhake!) Plasmazellen und Uebergangszellen 
ın der Decidua beschrieben. 

Ich lege bei der Deutung weder großen Wert auf das Re: 
sehen noch auf den Zusammenhang der Zellen, sondern meine An- 
schauung, daß diese Zellen matern sind, stützt sich auf eine Be- 
obachtung und eine Erwägung. 

Die Beobachtung ist folgende: Am periphersten Ende des 
Thrombus sieht man das Lumen frei von Zellen, und man kann 
deutlich im subendothelialen Bindegewebe die Entstehung der 
Zellen beobachten. Etwas mehr zentralwärts ist das Endothel 
schon zerstört, die Zellen wuchern ins Innere, und wir erhalten das 
Bild, wie ich es in Figur 4 der öfters zitierten Arbeit abgebildet 
habe. Hier kann ich alle Uebergänge aus der Bindegewebszwischen- 
zelle zur Deciduazelle verfolgen. Daß diese Zellen ganz anders aus- 
sehen als die Langhanszellen, hat selbst Peters zugegeben. Er sagt: 
Da möchte man wirklich sagen, daß histologische Unterschiede 
zwischen den Zellmassen und den fötalen Zellen bestehen. Ich lege 
aber auf diesen Unterschied keinen Wert, sondern viel mehr Gewicht 
auf den Nachweis der Entstehung der Zellen aus maternen 
Elementen. 

Hierzu kommt folgende Erwägung: Es ist mir durch sehr mühe- 
volle Untersuchungen nachzuweisen gelungen, und dieser Nachweis 
wurde nach langen Kämpfen in der Diskussion nach meinem Vor- 
trag anerkannt, daß es sich hier um Arterien handelt. Herr Meyer 
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steht auf dem Standpunkt, daß die Zellen sich vermehren und fort- 
wuchern und zwar in der Richtung des geringsten Widerstandes. 
Wenn es Venen wären, könnte man noch annehmen, daß das Lumen 
und die Gefäßwand der Venen einen geringeren Widerstand bildet 
als die festgefügte Decidua oder die Muskularis. Bei Arterien halte 
ich diesen Vorgang für ganz ausgeschlossen. Der Druck im Gefäß- 
lumen, der wohl auch auf die Gefäßwand einwirkt, bietet wohl den 
stärksten Widerstand, den man sich denken kann. Es wäre also 
gar nicht zu erklären, warum die Zellen gerade die Ar- 
terien aufsuchen. Ganz anders lautet die Erklärung, wenn man 
die aus obiger Beobachtung sich ergebende Entstehungsart der Zellen 
berücksichtigt. Meiner Ansicht nach übt das Ei auf alle Ge- 
webe, welche in einer gewissen Sphäre liegen, einen 
solchen Einfluß aus, daß entweder das Gewebe selbst, oder 
die zwischen dem Hauptgewebe liegenden Bindegewebszwischen- 
zellen decidual reagieren. Die eigentümliche Art der Ein- 
bettung des Tubeneies bringt es nun mit sich, daß in die Sphäre 
dickwandige, große Arterien mit zahlreichen Schlängelungen fallen. 
Da diese Arterien in die Sphäre hineinfallen, reagiert ihr Bindege- 
webe decidual, und zwar um so stärker, je näher die entsprechende 
Windung der Arterie dem Ei liegt. Befindet sich eine solche Win- 
dung ganz nahe dem Ei, dann reagiert die ganze Wand der Arterie 
decidual, und das Gefäß wird scheinbar durchbrochen. Gerade hier 
kann man den deutlichen Unterschied zwischen den anliegenden 
fötalen Zellen und den im Lumen befindlichen Zellen wahrnehmen, 
ohne daß man auch nur eine Andeutung von UÜebergangszellen sieht. 
(Siehe Figur 5 der obigen Arbeit bei D.) Das waren auch die 
Stellen, welche Peters und Hitschmann dazu bestimmten, die 
Zellen doch als matern aufzufassen. Aber ıch wiederhole es, daß 
nicht das Aussehen allein mir meine Ansicht aufdrängt, sondern vor 
allem die Art der Entstehung der Zellen und ihr Vorkommen in 
Arterien. Die wiederholten Durchbrüche der Arterien, welche Meyer 
schon von vornherein annehmen ließen, daß Langhanszellen an ver- 
schiedenen Stellen der Gefäßwand eingebrochen wären, erklären sich 
ohne weiteres aus der Schlängelung der Arterien, wobei die Spitzen 
der Schlingen dem intervillösen Raume sehr nahe kommen und in- 
folgedessen sehr stark decidual reagieren. Bei normaler Einbettung 
im Uterus wird man derlei Bilder in Arterien wohl selten finden. 
Mir ist der Nachweis bis jetzt nur bei einem abortierenden Uterus 
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gelungen. Die Befunde von Meyer, bei welchen ich freilich nicht 
weiß, ob es sich um Arterien handelte, stammen von myomatösen 
und karzinomatösen Uteris. Auch hier fehlt nach der herrschenden 
Ansicht oft eine echte Decidua. Man sieht zwar deciduaähnliche 
Zellen, dieselben werden aber von Autoren als fötale bezeichnet. 
Ich schließe mich jedoch der Ansicht derer an (die diesbezügliche 
Arbeit wird bald erscheinen), welche auch diese fraglichen Zellen 
für matern halten. In solchen Uteris konnte ich gleichfalls Auto- 
thrombose der Arterien nachweisen. Es besteht also eine völlige 
Analogie zwischen der Einbettung in der Tube und bei 
myomatösen Uteris. Während die bei normaler Einbettung im 
Uterus nahe dem Eibett befindlichen Kapillaren zu wenig oder gar 
kein Material liefern, um eine Wucherung lumenwärts zu erzeugen, 
und daher das Lumen frei bleibt, reicht die Beeinflussungssphäre bei 
dem myomatösen Uterus infolge Fehlens einer Decidua im Sinne 
der herrschenden Lehre bis tief in die Muskulatur, in welcher sich 
dickwandige Arterien befinden, deren- Pindegewebpolstar reiches 
Material zur Autothrombose liefern. 

Meyer sieht natürlich, von der Bösartigkeit des Eies an und 
für sich überzeugt, auch eine große Analogie zwischen dem Fort- 
wuchern der fötalen Zellen und der Wucherung bösartiger Zellen. 
Letztere sollen nach Meyer auch mit Vorliebe die Gefäße aufsuchen. 
Dieser Behauptung werden wohl viele widersprechen. Wenn aber 
‚dem so ist, so wundere ich mich sehr, daß bei normaler Einbettung 
des Eies die Ausfüllung der Gefäße mit fötalen Zellen eine solche 
Seltenheit ist. Daß sie selten ist, brauche ich wohl nicht erst zu 
beweisen, denn wäre sie häufig, dann wäre das Fortbestehen einer 
Gravidität eine Seltenheit. 

Die Ueberlegung scheint auch bei Meyer stattgefunden zu 
haben, und er sucht für das ausnahmsweise Vorkommen des Fort- 
wucherns eine Erklärung, welche er dann auf ihre Zweckmäßigkeit 
untersucht; und da erleidet die Lehre völligen Schiffbruch. Er meint 
nämlich, daß die Chorionzellen bei ungenügender Ernährung mit 
Wucherung reagieren. Dies wäre zweckmäßig und daher glaublich, 
wenn die Wucherung zu einer besseren Ernährung führen würde. 
Aber Meyer sagt selbst, daß die Zellen die Gefäßwand besetzen 
und ersetzen, und ich füge noch hinzu, auch das Lumen erfüllen 
und so ihren Zweck nicht erreichen. Nun sollte man aber 
meinen, daß sie dann degenerieren. Denn wenn sie nach der Wuche- 
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rung das Gefäß verstopfen, so erhalten sie keine Nahrung mehr 
und müßten eigentlich zu Grunde gehen. Das entspricht nun nicht 
den tatsächlichen Verhältnissen, denn wir sehen die Zellthromben 
von der Meyerschen Einbruchsstelle aus noch ein sehr weites Stück 
die Arterien erfüllen. Wieso sich dann diese nach Meyer schlecht 
ernährten Zellen, die auf ihrem Wege sich auch der letzten Mög- 
lichkeit, Nährstoff zu erhalten, berauben, noch weiter vermehren, ist 
mir ganz unverständlich. Meyer gibt selbst zu: Wir haben also 
hier ein Beispiel für den Fall, daß Zellen mit einer bestimmten 
Reaktion ausgestattet sind und mit dieser antworten, auch 
wenn es unzweckmäßig ist. Und weiter unten sagt er, daß die 
Chörionepithelien eine ihnen innewohnen!e Reaktionsfähigkeit bei un- 
genügender Ernährung annehmen, deren Zweckmäßigkeit doch nicht 
einleuchtet. Zu einem solchen Endergebnis. führt eben die Lehre 
von der typischen Gestalt der Deciduazelle und die Annahme, daß 
alle Zellen, welche mit dem Zottenepithel in Zusammenhang stehen, 
unbedingt fötal sein müssen. 

Nun noch folgendes: Wie wird das Zottenepithel ernährt? 
Man nimmt heute allgemein an, daß das Zottenepithel auf dem Wege 
einer Sekretion aus dem Blut gewisse Stoffe aufnimmt, welche dann 
entweder im Zottenepithel selbst oder erst in der Zotte weitere Ver- 
änderungen erleiden, die sie zur Aufnahme ins fötale Blut tauglich 
machen. Ernährt werden die Zellen von der Zotte aus. Werden 
die Zotten aber schlecht ernährt, so müßte man annehmen, daß die 
Zotten samt ihrem Epithel zu Grunde gehen; das ist aber nicht der 
Fall. Nach Meyer wuchert das schlecht ernährte Zottenepithel 
weiter. Ferner müßte sich die schlechte Ernährung der Zotte in 
Form einer Degeneration dokumentieren. Ich kann das aber gerade 
für die Zotten, welche den thrombosierten Gefäßen anliegen, nicht 
zugeben. Es gibt aber einen solchen Befund, und Meyer zieht 
ihn heran: „Die Erfolglosigkeit dieser Reaktion zeigt sich am besten 
in der starken Wucherung der Chorionepithelien bei teilweiser Re- 
tention von Placenta, wenn deren Zotten bereits nekrotisiert sind.* 
Wenn die Zotten nekrotisiert sind, so weiß ich wahrhaftig nicht, 
woher das Zottenepithel seine Nahrung bezieht. In diesem Falle 
müßte das Zottenepithel direkt durch das mütterliche Blut ernährt 
werden. Reicht die Ernährung aus, dann entfällt der von Meyer 
angenommene Grund für die Wucherung. Reicht sie nicht aus, 
dann sollten die Zellen ebenso wie die Zotte degenerieren. Legt 
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man jedoch der Erscheinung die hier von mir vertretenen Ansichten 
zu Grunde, dann sind die gewucherten Zellen matern, d. h. das Ei 
hat sich auch hier ohne Entwicklung einer typischen Decidua ein- 
gebettet, die Muskularis hat decidual reagiert, in den Arterien kam 
es zur Autothrombose, und infolgedessen sind die Zotten degeneriert. 
Hier gibt es also nichts Unzweckmäßiges, nichts Unerklärliches. 

Wenn diese Zeilen einen oder den anderen Autor doch vielleicht 
stutzig machen und von der allgemein verbreiteten Ansicht abbringen 
sollten, alles, was nicht typische Deciduazelle ist, für fötal anzusehen, 
dann haben sie ihren Zweck erreicht. 
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V. 


Ueber Decidua- und Chorionzellen. 


Kurze Bemerkung zu vorstehendem Aufsatze Fellners. 
Von 


Robert Meyer. 


Herr Fellner hat mir freundlicherweise sein Manuskript zuge- 
sandt. Hoffentlich wird kein anderer Leser meiner Arbeit den Ein- 
druck gewonnen haben, daß sie auf „einige Präparate“ gestützt den 
Zweck hatte Fellners Ansichten zu bekämpfen, noch daß ich 
„typische Deciduazellen* für fötal halte, oder daß ich dem Ei ‚alle 
Zeichen einer bösartigen Geschwulst“ zuschreibe. 

Wenn es Fellner für einen schier unglaublichen Satz hält, 
daß das junge Ei „seinen eigenen Mutterboden zerstört, von dem es 
lebt*, so stammt diese mißverständliche Ausdrucksweise nur von ıhm; 
die allgemein anerkannte Tatsache, daß wie alle zu verdauenden 
Stoffe, so auch der Nährboden des jungen Eies zunächst aufgelöst 
wird, brauche ich nicht zu verteidigen. Fellner sollte doch lieber 
seine Untersuchungen so lange fortsetzen, bis er Stellen findet, an 
denen Chorionzellen und Deciduazellen einwandfrei von einander zu 
unterscheiden sind; von hier ausgehend, muß jeder zu meinen Resultaten 
kommen. Man darf nur nicht von einigen weniger klaren Bildern 
auf alle schließen. Ich habe wiederholt betont, daß es außerordent- 
lich schwer ist den einzelnen Zellen ihre Herkunft anzusehen, näm- 
lich wenn sie atypisch sind: Niemals habe ich Deciduazellen als 
einen unveränderlichen Typus bezeichnet. 

Es ist nicht richtig, daß die fraglichen Zellen gerade aus- 
schließlich die Arterienwand aufsuchen, nicht einmal ın Fellners 
Präparaten. Im Uterus ist das sogar selten, weil die Arterien näher 
der Schleimhaut selten sind. 

Besondere Ausführungen über meine Ansicht, daß „Chorion- 
zellen bei ungenügender Ernährung“ wuchern und eich teilen, hätte 
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Fellner wohl sparen können, wenn er meine unmittelbar voran- 
gehenden Bemerkungen sowie viele andere ganz klare Stellen, ins- 
besondere auch mein Schlußwort bei der Diskussion zu meinem Vor- 
trage gelesen hätte. Nicht die schlechternährten Chorionzellen 
wuchern, sondern das „Chorion als Ganzes“ oder das ganze Ei wird 
ungenügend ernährt und hat das aktive Bestreben sich genügende 
Nahrung zu verschaffen. Ein von Fellner zitierter Satz: „daß die 
Chorionepithelien eine ihnen innewohnende Reaktionsfähigkeit bei 
ungenügender Ernährung annehmen, deren Zweckmäßigkeit nicht ein- 
leuchtet*, ist falsch wiedergegeben; es heißt an jener Stelle (S. 120): 
„bei ungenügender Chorionernährung‘. Den „Widersinn“ hat also 
erst Fellner hineingetragen. 

In der Ueberzeugung, daß ausgiebigere Untersuchungen meine 
sehr einfachen Ergebnisse bestätigen werden, verzichte ich gerne 
auf weitere Diskussion, welche bei aufmerksamer Literatur entbehr- 
lich erscheint. Die von Fellner betonte histogenetische Frage steht 
mir übrigens im Hintergrunde gegenüber der Hauptsache, nämlich 
der Verwechslungsmöglichkeit maligner und benigner Chorionepithel- 
wucherung. 


Nachtrag. 


Inzwischen hat Hörmann (Münch. med. Wochenschr. 1906, 
5. 1835) in decidualen Bildungen im Ovarium „syncytiale Zellen“ 
gefunden, welche er mit denen der uterinen Decidua im gleichen 
Falle von Gravidität identifizieren will. 

Dieser Befund wäre sehr wichtig, wenn er richtig gedeutet 
wäre; ich muß dies jedoch sehr entschieden bestreiten, nachdem mir 
Herr Hörmann liebenswürdigerweise Präparate zur Ansicht gesandt 
hat. In solchen Fällen liegen zweifellos starke alte entzündliche 
Veränderungen an den Adnexen vor. Ich habe schon früher darauf 
hingewiesen, daß sich extrauterine Decidua bei intrauteriner Gravi- 
dität nicht nur am Genitale selbst, sondern auch an anderen Stellen, 
wo entzündliche Veränderungen voraufgingen, findet (z. B. Blind- 
darmentzündung, entzündlicher Bauchwandtumor). Aus dem herd- 
weisen Auftreten der Decidua im Lig. latum und Ovarium in Hör- 
manns Falle in sphärischen Inseln kann man schon allein ent- 
nehmen, daß keine deciduale Umwandlung normalen Ovarialstromas 
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vorliegen kann. Man findet in der Tat auch in der Nachbarschaft 
Reste entzündlicher Erscheinungen, in Hörmanns Falle zellreiches 
hyperplastisches Stroma in ähnlicher sphärischer Herdform. Ferner 
sind die Zellen von normaler uteriner Decidua verschieden; sıe sind 
in Hörmanns Präparaten ganz locker und unordentlich gelagert, 
ferner sehr groß und vor allen Dingen sehr verschieden und un- 
regelmäßig gestaltet. Der Gehalt an Chromatin und die Kerngröße 
ist so mannigfaltig, daß man unmittelbar an älteres Granulations- 
gewebe denken muß. 

Ich nehme an, daß weitere Untersuchungen die Beziehung der 
Deciduaherde an ungewöhnlichen Stellen zu den verschiedensten 
Stadien der Entzündung besser aufklären werden. Nach meinen 
bisherigen Erfahrungen halte ich organisiertes Granulationsgewebe 
(Adhäsionsmembranen an den Adnexen) und das hyperplasierende 
Bindegewebe vor völligem Ablauf des entzündlichen Prozesses be- 
sonders geeignet zur „decidualen“ Umwandlung. | 

Wenn Hörmann nun Aehnlichkeiten zwischen seiner ovariellen 
und uterinen Decidua in ein und demselben Falle von uteriner Gravi- 
dität findet, so können solche Aehnlichkeiten sehr wohl rein äußer- 
lich sein; typische syncytiale Zellen liegen in Hörmanns Fällen 
ganz bestimmt nicht vor; es kann aber auch eine entzündlich ver- 
änderte Uterusschleimhaut vorhanden sein, in welcher das patho- 
logische Stroma ähnliche abnorme Deciduazellen liefert, wie das 
Stroma der Adnexe. Man kann gar nicht oft genug darauf hin- 
weisen, daß die „Aehnlichkeiten* zwischen Zellen, insbesondere 
zwischen pathologisch veränderten Zellen mehr Irrtum als Wahrheit 
fördern. Auch kann ich mir nicht die Bemerkung versagen, daß, 
wer das Studium der Gravidität anatomisch auch nur in einem ein- 
zigen Punkte fördern will, genötigt ist, sich eine sehr große Er- 
fahrung an sehr vielen verschiedenen normalen und pathologischen 
Objekten zu verschaffen. Als vorzüglichstes Vergleichsobjekt zwi- 
schen Deciduazelle und Chorionzelle eignet sich Tubargravidität mit 
der dazu gehörigen uterinen Decidua. Aber auch hier muß man 
viele Objekte untersuchen, um sich zu vergewissern, daß das Schleim- 
hautstroma keine entzündlichen Veränderungen zeigt. Eine solche 
normale uterine Decidua enthält niemals Zellen, welche mit Chorion- 
zellen verwechselt werden können. 


vI. 


Ueber die Einpflanzung des Harnleiters in die Blase. 


(Aus der Frauenklinik der Universität Jena.) 
Von 
K. Franz. 


Mit 2 ın den Text gedruckten Abbildungen. 


In dem 50. Band dieser Zeitschrift !) habe ich einige klinische 
und experimentelle Erfahrungen über die Einpflanzung des Ureters 
in die Blase mitgeteilt. Das Wesentliche dieser Erfahrungen habe 
ich in folgenden Sätzen zusammengefaßt: 

„Die Tätigkeit eines eingepflanzten Ureters ist in der ersten 
Zeit nach der Operation stark behindert; es fließt durch ihn ent- 
weder gar kein Urin in die Blase oder nur sehr wenig in trägem 
Strahl. Die Strombehinderung ist bedingt durch ein Oedem der 
Ureterwand an der Einpflanzungstelle. Nach einiger Zeit verschwindet 
das Oedem und es tritt eine vollständig normale Funktion des Ure- 
ters ein, der seinen Urin im spritzenden Strahl in die Blase ergießt. 
In seltenen Fällen kommt es zu einer vollständigen Verwachsung 
des Ureterlumens. 

Als die Folge der Strombehinderung bildet sich für gewöhn- 
lich eine Dilatation des eingepflanzten Ureters und eine Hydro- 
nephrose derselben Seite aus. In der Minderheit der Fälle fehlt 
Dilatation und Hydronephrose.* 

Ich vermutete, daß das Oeden der Ureterwand hervorgerufen 
werde 1. durch Quetschungen des Ureters, 2. durch die Fixations- 
nähte, die durch den Ureter gelegt werden und vielleicht 3. durch 
geringe Infektionen der Stichkanäle. 

Um die Richtigkeit dieser Vermutungen zu prüfen, machte ich 
einige Tierversuche. Es mußten die Nachteile der Uretereinnähung 
fortfallen, wenn man die angenommenen Schädigungen vermied. 


1) Zur Chirurgie des Ureters S. 502. 
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Sollte aber das Oedem des Ureterstumpfes überhaupt nicht zu ver- 
meiden sein, so konnten vielleicht dadurch seine üblen Folgen hint- 
angehalten werden, daß man die Nahtstelle möglichst vom Ureter- 
lumen wegverlegte und somit die Stelle des Oedems. Ich versuchte 
dies auf die Weise, daß ich den Ureter entweder spitz oder wink- 
lich zuschnitt und durch die Spitze den Fixationsfaden legte. So 
kam die Nahtstelle nicht in den Bereich des Lumens. Bei jedem 
Tier wurden beide Ureteren in die Blase eingenäht, der eine Ureter 
zugespitzt, der andere nicht. Man hatte so bei jedem Versuch einen 
Vergleich, um den Wert dieser Maßregel beurteilen zu können. Zur 
Fixation des Ureters wurde immer nur ein Faden benutzt. Je 
weniger Fäden, desto geringer mußte die Schädigung durch die Naht 
selbst oder durch etwa eintretende Infektion der Stichkanäle sein. 
Jede Quetschung der Ureteren wurde sorgfältig vermieden. Außer- 
dem änderte ich die Technik gegen meine früheren Versuche der- 
art ab, daß ich den Ureter nicht nur bis an die Schleimhaut der 
Blase durchführte, sondern ihn mit einem Stück in die Blase hinein- 
zog. Es hat das erste Verfahren keinen Vorzug, kann aber den 
Nachteil haben, daß die Blasenschleimhaut anschwillt und das Ureter- 
lumen verlegt. 

Die Einzelheiten der Technik sind in den folgenden Versuchs- 
protokollen mitgeteilt; die Protokolle sind der zeitlichen Reihenfolge 
nach geordnet. 


1. Versuch: Großer schwarzer Hofhund. Morpbium-Aethernarkose. 
Operiert 29. März. Bauchschnitt rechts von der Medianlinie neben dem Penis. 

Die Blase wird vorgeholt, die beiden Ureteren werden dicht an der 
Blase unterbunden. Dann wird links und rechts über der Ein- 
mündungsstelle der Ureteren ein Loch in die Blase geschnitten 
und der linke Ureter durchgeschnitten. Seine Wand wird mit 
einem doppelt mit Nadeln armiertenSeidenfaden durchstochen, 
der aber nicht geknüpft wird; der Ureter wird auf lcm median 
gespalten und die eine Hälfte abgetragen, so daß der Faden 
Jetzt an der Hälfte der Wand hängt. Die beiden Nadeln des 
Fadens werden durch das Blasenloch in die Blase eingeführt 
und von der Innenseite der Blase nach außen durchgestochen. 
Durch das Anziehen des Fadens schlüpft der Ureter durchs 
Blasenloch in die Blase hinein; der Faden wird auf der Außen- 
seite der Blasenwand geknüpft und so der Ureter befestigt. 
Der Ureter ist also mit einem einzigen Faden befestigt. Das 
Blasenloch wird nur durch eine Seidenknopfnaht verkleinert, 
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die aber den Ureter nicht mitfaßt, und sonst keine Naht mehr 
angelegt. Der rechte Ureter wird in der gleichen Weise in die Blase 
eingenäht, nur mit dem Unterschied, daß sein Ende nicht zugeschnitten wird. 

Am folgenden Tage hat der Hund reichlich Urin gelassen. Am 
2. April (4. Tag p. 0.) ging der Hund zu Grunde. 

Sektion: In der Bauchhöhle eine große Menge blutiger Flüssigkeit. 
Därme nicht aufgetrieben. Peritoneum kaum injiziert. Keine deutlichen 
Zeichen einer Peritonitis. Im kleinen Becken sehr viel Flüssigkeit (Urin). 
Bei Druck auf die fast leere Blase entleert sich aus dem linken Ein- 
pflanzungsloch Urin. Rechter Ureter etwas dilatiert, linker nicht. Bei 
der Entfernung des linken Ureters mit der Niere löst sich der Ureter aus 
der Einpflanzungsstelle los, mit dem Fixationsfaden an seinem Ende. Ent- 
fernung der rechten Niere mit Ureter und Blase. — An der Ein- 
pfanzungsstelle rechts etwas fibrinöser Belag, auf der Blase Sugilla- 
tionen mäßigen Grades. Die aufgeschnittene Blase zeigt an den Einpflan- 
zungsstellen einige kleine Sugillationen. Der rechte Ureter ist nicht ein- 
geheilt, sein Lumen sieht nicht in die Blase, sondern nach außen und ist 
auch von hier aus zu sondieren. An beiden Nieren leichte Hydronephrose, 
rechts etwas mehr als links. 

Epikrise: Das Tier starb an Infektion. Die Ureteren sind 
aus der Blase herausgeschlüpft und Urin ist in erheblicher 
Menge in die Bauchhöhle gelaufen. 


2. Versuch: Mittelgroße gelbe Bulldogge. Operiert 31. März. Genau 
wie 1. Versuch. Tier in der Nacht vom 2.—3. April gestorben; es hat 
die Tage vorher wenig gefressen, aber Urin gelassen. 

Sektion: Fibrinös eitrige Peritonitis, keine Flüssigkeit in der Bauch- 
höhle. Beide Ureteren, in situ betrachtet, nicht dilatiert. An der Ein- 
pflanzungsstelle des linken Ureters parietale Serosa adhärent; bei der 
Lösung kommt aus der Einpflanzungsstelle Urin. Vorsichtige Entfernung 
beider Nieren mit Ureteren und Blase. In der Blase sehr wenig Urin. 
Beide Ureteren stecken nicht in der Blase, sondern ihre Lumina öffnen sich 
nach der Blasenoberfläche zu. (Das ist aber wahrscheinlich bei der Heraus- 
nahme der Ureteren aus der Bauchhöhle geschehen. Trotz aller Vorsicht 
läßt sich ein Zug an den Uretern nicht vermeiden. Die Ureteren können 
also nur sehr locker in der Blasenwand gesessen sein.) Das Blaseninnere 
zeigt außer einigen kleinen Sugillationen keine Infektion. Die beiden 
Nieren und ihre Becken sind ohne makroskopische Veränderung. | 

Epikrise: Tod des Tieres an Infektion. Die Infektion hat 
die Einheilung der Ureteren verhindert. 


3. Versuch: Mittelgroßer, kurzhaariger Hund unbestimmbarer Rasse. 
Operiert 31. März. Genau wie 1. und 2. Versuch. 
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Tötung am 3. Mai (also nach 33 Tagen); während der ganzen Zeit 
Wohlbefinden. 

Sektion; Bauchhöhle gesund; Blase gefüllt, enthält klaren Urin. 
An Nieren und Ureteren keine Veränderungen, Nieren aufgeschnitten nor- 
male Verhältnisse, keine Hydronephrose. Blasenschleimhaut überall ge- 
sund, an den Einpflanzungsstellen ebenfalls. Ureteren leicht durchgängig. 
Links ragt das Ureterende als kleines Schleimhautzäpfchen ins Blasenlumen; 
rechte Uretermündung ein kleines Grübchen, 

Epikrise: Die Ureteren sind beiderseits eingeheilt, ohne 
die geringsten Veränderungen an ibnen selbst, an Blase und 
Nieren. 


4. Versuch: Mittelgroßer Wolfspitz. Operiert 5. April. Einpflan- 
zung der Ureteren wie bisher, nur mit dem Unterschied, daß der linke 
Ureter nicht lappenförmig, sondern schräg zugeschnitten wird; der rechte 
Ureter wird, wie er ist, eingenäht. Das Blasenloch, in das der Ureter 
hineingeführt worden ist, wird jetzt mit drei Seidenknopfnähten, nicht wie 
bisher nur mit einem verkleinert, um möglichste Sicherheit gegen das 
Ausfließen des Urins zu gewähren. 

Der Hund stirbt am 10. April Vormittags, also nach 4 Tagen. 

Sektion: Die ganze Bauchwunde schmierig-eitrig belegt. An ihrer 
Innenseite Netz und die rechte Blasenkante adhärent — Blase leer; nach 
der Loslösung bleibt auf ihrer Oberfläche grünlich-eitriger Belag. Der 
rechte Ureter ist stark dilatiert, seine Wand durchscheinend. Der linke 
scheint normal. Linke und rechte Niere werden mit dem Ureter und der 
Blase herausgenommen. Dabei läßt sich ein leichter Zug an den Üreteren 
nicht vermeiden; er genügt, um die Ureteren aus der Blase herauszuziehen. 
Am linken Ureter hängt noch der Fixationsfaden. Auf der inneren Blasen- 
wand an der Einpflanzungsstelle des linken Ureters eine pfennigstückgroße 
Stelle, belegt mit grünlich mißfarbenem Eiter, an entsprechender Stelle 
rechts einige stecknadelkopfgroße eitrige Flocken. Beide Ureterenenden 
durchgängig, mit mißfarbenem Eiter belegt. Rechter Ureter stark 
dilatiert, ebenso rechtes Nierenbecken, linkes ebenfalls, aber nur 
in sehr geringem Grade, linker Ureter nicht erweitert. In den Becken 
beider Nieren klarer Urin. Das Parenchym beider Nieren ohne sichtbare 
Veränderungen. | 

Epikrise: Das Tier ist an Infektion zu Grunde gegangen. 
Wenn die Wunden an der Blase nicht aseptisch bleiben, so 
heilt der Ureter nicht fest ein, d.b. seine Wand verklebt nicht 
mit der Blasenwand. Das spitze Zuschneiden des linken Ure 
ters scheint eine Verlegung des Ureterlumens durch ein In 
fektionsödem verhindert zu haben; daher rechts die starke 
Dilatation, während links keine besteht. 
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5. Versuch: Mittelgroße, langhaarıge Hündin unbestimmbarer Rasse. 
Operiert 8. April. Einnähung der Ureteren wie bei dem letzten Versuch. 
Die Blasenlöcher werden mit fortlaufender Seide vernäht. 

Wohlbefinden des Tieres nach der Operation. 

Tötung am 3. Mai (nach 25 Tagen). 

Sektion: Bauchhöhle vollständig gesund, nirgends Adhäsionen. Nieren, 
Ureteren und Blase werden herausgenommen. Aeußerlich ohne jede Ver- 
änderung; Nierenparenchym gesund, ebenso die Nierenbecken. Blase 
äußerlich und innerlich normal; an der rechten Einpflanzungsstelle ein 
kleines gerötetes, ringförmiges Zäpfchen; an der linken ragt ein gerötetes, 
stecknadelkopfgroßes, längliches Zäpfchen ins Blasenlumen, das aber nicht, 
die Oeffnung des Ureters darstellt, sondern seine gelappte Seitenwand. 
Die Ureteröffnung liegt in der Schleimhaut. "s cm von der Oeffnung 
entfernt liegt in der Blasenwand der Seidenfaden zur Fixation, der also 
durchgeschnitten hat. 

Epikrise: Vollständig befriedigendes Resultat. Kein Unter- 
schied zwischen links und rechts, ob Ureter spitz zugeschnitten 
oder nicht. 


6. Versuch: Mittelgroße Hündin. Operiert 8. April. Wie bei dem 
vorhergehenden Versuch, nur wird hier der rechte Ureter spitz zu- 
geschnitten, statt wie bisher der linke. 

Der Hund geht am 15. April, also nach 7 Tagen zu Grunde. 

Sektion: Die Bauchwunde vereitert, durch ihre ganze Dicke eitrig 
belegt. An der Blase eine kleine Netzpartie adhärent. Keine Zeichen 
einer allgemeinen Peritonitis. Entfernung von Blase, Nieren und Ureteren. 
Beim Durchschneiden des Blasenhalses kommt aus der Blase eitriger Urin. 
Aeußerlich an der Blase keine Veränderungen. Beide Ureteren dila- 
tiert; im Blaseninnern an den Einpflanzungsstellen, besonders links herd- 
förmige Sugillationen in der Ausdehnung eines halben Markstückes. 
Beiderseits Hydronephrose, links etwas stärker als rechts, 
eitriger Urin, entzündete Schleimhaut. 

Epikrise: Die doppelseitige Hydronephrose mit Pyelo- 
nephritis ist die Folge einer Infektion an den Nahtstellen, die 
außerdem zur Schwellung der Ureterenstümpfe, zu Stauung 
des Urins und Dilatation der Harnwege geführt hat. 


7. Versuch: Schwarzer Spitz. Operiert 11. April. Genau wie beim 
ó. Versuch. 

Tötung am 3. Mai, also am 21. Tag p. o. 

Sektion: Bauchhöhle gesund; an der Blase ein kleines Netzstück 
adhärent.. Nieren, Ureteren und Blase werden herausgenommen, sind 
äußerlich ohne pathologische Veränderungen; in der Blase klarer Urin; 
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Nierenparenchym gesund, keine Dilatation der Becken und der Ureteren. 
Blasenschleimhaut ohne Besonderheiten; um die Mündungsstellen der Ure- 
teren, besonders rechts, geringe Sugillationen ; die Mündungsstellen liegen 
in der Schleimhaut und sind kaum sichtbar, aber gut für die Sonde 
durchgängig; links ist der fixierende, aber nicht inkrustierte Seidenfaden 
zu sehen. 

Epikrise: Vollständig befriedigendes Resultat; kein Unter- 
schied zwischen rechts und links. 


8. Versuck: Mittelgraßer Jagdhund. Operiert 14. April. Genau 
wie bei den Versuchen 4, 5, 7. 

Tötung nach 19 Tagen. 

Sektion: Abdomen reaktionslos. An der Blase ein kleines Netzstück 
adhärent. An beiden normal großen Nieren nichts Besonderes zu sehen, 
beide Ureteren nicht dilatiert, dagegen ist die Anfangsstelle des Ureters 
links an der Niere etwas dilatiert, auch rechts ist das der Fall, nur in 
geringerem Grade. Aufgeschnitten zeigen beide Nieren normales Par- 
enchym, linkes Nierenbecken etwas weiter als das rechte. — Blasen- 
schleimhaut gesund, links an der Einpflanzungsstelle des Ureters eine 
Einziehung in der Schleimhaut, strahlenförmig gefaltet mit drei kleinen 
Sugillationen, von der Blase aus schwer zu sondieren, dagegen leicht 
durchgängig vom Ureter her; rechts ist die Einpflanzungsstelle von drei 
kleinen ödematösen Knöpfchen umgeben, Ureter von hier aus leicht zu 
sondieren, in der Umgebung einige kleine Sugillationen. 

Epikrise: Auf beiden Seiten gutes Resultat der Einpflan- 
zung, minimale Dilatation der Ureteren in ihren obersten Ab- 
schnitten, links Andeutung einer Erweiterung des Nieren 
beckens (siehe Fig. ]). 


9. Versuch: Mittelgroße Jagdhündin. Operiert 14. April. Genau 
wie in den Versuchen 4, 5, 7, 8. 

Tötung nach 19 Tagen. 

Sektion: Bauchhöhle reaktionslos; an der Blase ein kleines Stück- 
chen Netz adhärent. Rechte Niere um die Hälfte größer als die linke, 
starke Hydronephrose; heller, klarer Urin, rechter Ureter stark dilatiert, 
um die Hälfte dicker als der linke, besonders stark an der Einmündungs- 
stelle in die Blase erweitert. Parenchym der Niere ohne Besonderheiten. 

Linke Niere normal groß, Nierenbecken und Parenchym ohne Be 
sonderheiten. Linker Ureter nicht erweitert. 

Blasenschleimhaut tief blaurot, keine Sugillationen; Einmündungs- 
stelle des linken Ureters, ein stecknadelkopfgroßes, etwas gerötetes, ge 
lapptes, wenig ödematöses Zäpfchen. — Rechte Uretermündung in einer 
Schleimhautfalte verborgen, erst sichtbar, als der Ureter von oben her 
sondiert wird; die Sonde geht sehr leicht in die Blase hinein. 
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Epikrise: Beide Ureteren gut eingeheilt; links, wo der 
Ureter zugespitzt war, ohne jede Veränderung an Niere und 
Ureter, rechts dagegen mit starker Erweiterung des Ureters 
und des Nierenbeckens. 


Die Versuche beweisen also, daß meine Vermutungen über die 
Ursachen der Ureterdilatation und Hydronephrose nach Ureterimplan- 


Fig. 1. 





R= rechte, L = linke Niere; B = Blase aufgeschnitten; an den mit X bezeichneten Stellen 
die normalen Uretermündungen. In une der eingepflanzten Ureteren stecken 
tationen richtig waren. Wenn man Quetschungen des Ure- 
ters vermeidet, wenn man so wenig als möglich Naht- 
material zur Fıxation benutzt, wenn keine Infektionen 
vorkommen, so lassen sich, wie die Versuche 3, 5, 7 be- 
weisen, die denkbar besten Resultate erzielen. Die 
Ureteren heilen obne Veränderungen und ohne daß Schädigungen 
der Niere eintreten, ein. In diesen Fällen ist es auch gleichgültig, 
ob der Ureter zugespitzt wird oder nicht. 


Beim 8. Versuch, der sonst ein sehr gutes Resultat ergab 
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(s. Fig. 1), fand sich auf der Seite des zugespitzten Harnleiters eine 
Andeutung einer Dilatation des Nierenbeckens. Die Veränderungen 
am Nierenbecken sind aber so gering, daß sich daraus keine Schlüsse 
ziehen lassen. 

Der 9. Versuch ergab auf der Seite des nicht zugespitzten 
Ureters eine starke Dilatation und eine erhebliche Hydronephrose. 
Da die Veränderungen sehr groß sind und von einer Infektion als 
Ursache nichts zu entdecken ist, so kann man nicht annehmen, daß 
die Veränderungen nur dadurch hervorgerufen worden sind, daß der 
Ureter ohne Zuspitzen eingenäht worden ist, sondern man muß nach 
einem anderen Grunde suchen. Und der liegt wahrscheinlich darin, 
daß der Ureter hinter die Blasenschleimhaut zurückgeschlüpft und 
von dieser teilweise verlegt worden ist. Bei der Sektion konnte 
man von der Blase aus die Uretermündung erst sehen, als der Ureter 
von oben her sondiert worden war. 

Für die Uretereinnähung ist ganz besonders un- 
günstig die Infektion. 

Wir sehen in den Versuchen 1, 4 und 6, bei denen die Tiere 
an Infektion zu Grunde gingen, regelmäßig Dilatation des 
Ureters und Hydronephrose, und zwar aufder Seite des 
zugespitzten Ureters regelmäßig schwächer als auf der 
anderen Seite, wo der Ureter mit seinem normalen Lu- 
men eingenäht worden war. Es ist das ein Beweis für die 
Annahme, daß das an der Nahtstelle auftretende Oedem die Funk- 
tion des Ureters weniger beeinflußt, wenn die Nahtstelle durch Zu- 
spitzen des Ureters vom Ureterlumen wegverlegt wird. Es wird 
sich also stets empfehlen, da niemals mit Sicherheit eine Infektion 
an der Nahtstelle und ein folgendes Oedem wird vermieden werden 
können, den Ureter vor der Implantation in die Blase zuzuschneiden 
oder, was im Erfolg genau dasselbe ist, seine Wand auf eine Strecke 
hin zu spalten. Ä 

Im 2. Versuch trat trotz einer Infektion keine Veränderung 
an den Ureteren und Nieren auf. Da das Tier schon am 3. Tage 
nach der Operation zu Grunde ging, ist anzunehmen, daß die Zeit 
für die Ausbildung der sonstigen Veränderungen zu kurz war. 

Nach meinen bisherigen Darlegungen möchte es scheinen, als 
ob ich mir die Folgen einer Infektion nach Harnleitereinpflanzung nicht 
anders als mechanisch denken könnte, nämlich ein Oedem des Harn- 
leiterstümpfchens in der Blase, eine Verlegung der Harnleiterlichtung, 
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Stauung des Urins, Erweiterung des Harnleiters und Hydronephrose. 
Die Infektion könnte aber noch andere Folgen haben. Der Ureter 
schafft seinen Inhalt durch peristaltische Bewegungen in die Blase. 
Man könnte nun annehmen, daß, wie bei einer Infektion der Bauch- 
böhle die Därme ihre Peristaltik verlieren, auch der Ureter bei einer 
Infektion die seine verlöre und daß dann eine Stauung seines In- 
halts und eine Erweiterung seines Lumens einträte wie dort. 

Noch eine andere Erscheinung zeigten die Versuche mit fol- 
gender Infektion. Sobald eine Infektion eintrat, heilten 
die Ureteren nicht fest ın der Blasenwand ein, wenigstens 
nicht in den ersten 4 Tagen. Im 1. Versuch waren die Ureteren 
sehr bald nach der Operation aus der Blase herausgeschlüpft und 
hatten ihren Urin in die Bauchhöhle fließen lassen. Bei der Sektion 
des 4. Versuches genügte ein ganz leichter Zug, um die Ureteren 
aus der Blase herauszuziehen. Im 2. Versuch mündeten die Ureteren 
nicht in die Blase, sondern sahen mit ihrem Lumen in die Bauch- 
höhle. Da sich aber kein Urin in der Bauchhöhle fand, so ist an- 
zunehmen, daß die Ureteren in die Blase gemündet hatten, daß aber 
schon die einfachen Manipulationen bei der Sektion genügten, die 
Ureteren aus der Blase herauszuziehen. Der 6. Versuch, bei dem 
das Tier nach 7 Tagen an Infektion zu Grunde ging, zeigte beide 
Ureteren fest eingeheilt. 


Diese experimentellen Erfahrungen bestimmten die Technik 
der Ureterimplantation beim Menschen. 

Die Operation ist an 20 Patientinnen ausgeführt worden. 
ö Fälle werden in den folgenden Mitteilungen nicht näher dargelegt. 
Es handelte sich um sehr ausgedehnte Operationen weit fortge- 
schrittener Uteruskarzinome, bei denen 4mal ein Ureter und lmal 
beide Ureteren durchschnitten und in die Blase eingenäht werden 
mußten. Alle diese Patientinnen starben kurz nach der Operation, 
eine an Sepsis innerhalb 26 Stunden, 3 infolge starker Blutverluste 
und eine im Kollaps nach wenigen Stunden. Die Ureteren waren 
durchschnitten worden, weil sie in 3 Fällen durch karzinomatöse 
Infiltrationen stark dilatiert waren und in 2 Fällen aus dem infil- 
trierten Gewebe nicht herauspräpariert werden konnten. Die Ope- 
rationen an den Ureteren sind nicht die Ursache des Todes gewesen. 
Für die Beurteilung der Implantationsmethode sind sie wertlos. 

Die übrigen Fälle verteilen sich folgendermaßen: 
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7mal wurde bei abdominalen Operationen von Uteruskarzinomen 
ein Ureter durchschnitten und in die Blase eingenäht; 

lmal bei einem Blasenkarzinom und lmal bei einer abdomi- 
nalen Myomoperation; 

2mal wurden bei abdominalen Karzinomoperationen beide 
Ureteren durchschnitten und implantiert; 

3mal wurden Ureterscheidenfisteln durch abdominale Uretero- 
cystanastomosis geheilt; 

lmal wurde nach einer vaginalen Totalexstirpation des Uterus 
ein Ureter durchschnitten und in die Blase eingenäht. 

An diese Fälle schließen sich noch zwei, wo die bei Karzinom- 
operationen durchschnittenen Ureteren nicht in die Blase eingenäht 
werden konnten und deswegen die Nieren weggenommen werden 
mußten. 


Einseitige Ureterimplantationen. 


Fall 1. 


Frau Ida J. Journ.-Nr. 641, 1904, 38 Jahre. 

Aufgenommen am 8. November 1904 wegen Blutungen. 

Es wurde zunächst ein Myom diagnostiziert auf Grund folgenden 
Befundes. Uterus vergrößert, anteflektiert, beweglich, äußerer Mutter- 
mund quer, geschlossen. Links neben dem Uterus eine etwa hühner- 
eigroße Verdickung, auf Druck schmerzhaft. Vaginale Totalexstirpation 
beschlossen. 

Bei der Operation reißt nach Umschneidung der Portio beim Hoch- 
schieben der Blase die Cervix ein und zugleich die hintere Blasenwand, 
und es wird eine große, mit zerfallendem Gewebe gefüllte Höhle eröffnet. 
Da es sich also um ein schon weit fortgeschrittenes Cervixkarzinom handelt, 
wird laparotomiert. Sehr schwierige Operation, weil die sehr zerreißliche 
Cervix nur mit Mühe zu entfernen ist. Der rechte Ureter ist bei der 
Auslösung der Cervix durchschnitten worden. Zuerst wird das Blasen- 
loch mit fortlaufendem Katgut vernäht und darüber noch eine fortlaufende 
Seidennaht gelegt. In den seitlichen Winkel des Blasenloches wird der 
Ureter eingenäht, indem er mit einem doppelt armierten Seidenfaden 
gefaßt wird, der mit zwei Nadeln durch die ganze Blasenwand von innen 
nach außen durchgeführt wird. Durch Anziehen und Knüpfen des Fadens 
rutscht der Ureter ins Blasenloch und wird fixiert. Ueber dem Ureter 
wird die Blasenwand mit zwei Seidenknopfnähten übergestülpt. 

Patientin erholt sich nach der Operation schnell. Bauchdecken- 
abszeß. Schon in den ersten Tagen geht neben dem Dauerkatheter Urin 
durch die Scheide ab. 
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Am 29. Tag (9. Dezember) Entlassung, Blasenscheidenfistel. Doch 
kann Patientin den Urin Tag und Nacht mehrere Stunden halten. 

Am 14. März 1905 wird Patientin wieder aufgenommen. Das ganze 
Becken ist mit karzinomatösen Infiltrationen ausgefüllt. Aus der Scheide 
kommt jauchiger, sehr übelriechender Ausfluß. In der Blase ein mark- 
stückgroßes Loch. Zeitweise geht auch Kot durch die Scheide ab. 

Patientin nimmt von Tag zu Tag immer mehr an Kräften ab und 
geht 14 Tage später zu Grunde, ohne daß sie während des klinischen Auf- 
enthaltes über Schmerzen geklagt hätte. Meistens lag sie benommen da 
und schlief viel. 

Sektion (Geheimrat Müller): Geringe Pleuritis rechts. Lungen- 
ödem, sonst nichts Besonderes an den inneren Organen. 

Linker Ureter 11 mm, rechter 20 mm dick, seine Wand leicht 
verdickt. Linke Niere mäßig groß, Kapsel zart, Oberfläche leicht uneben, 
105:30, blaßbräunlichrot, Substanz zähe, Rinde blaßgraugelb, Mark blaß- 
bräunlichrot. Becken und Kelche erweitert, gleich dem Ureter bleich und 
glatt. Kapsel der rechten Niere zart, Oberfläche leicht fötal gelappt, 
blaßgelblichbraun, Befund wie links an Becken, Kelchen und Ureter. 

Im Rectum braungelbe Kotballen, Schleimhaut bleich, glatt, 140 mm 
oberhalb der Aftermündung zeigt die rechte Vorderwand des Rectums 
einen doppelten, durch eine schmale Schleimhbautbrücke unterbrochenen 
Durchbruch nach außen. 30 mm nach links und oben davon zeigt das 
Rectum eine von blaurot gewulsteter Schleimhaut umgebene Durchbruchs- 
öffnung, eine zweite am Ende einer S-förmigen, nach links gerichteten 
Schleife, nahe einer rundlichen, 11 mm iin Durchmesser haltenden, flach 
prominierenden, grauweiße Oberfläche zeigenden Verdickung derSchleimhaut. 

Harnblase klein, ihre Schleimhaut teils schwärzlichgrau, teils grau- 
weiß. Die linke Wand in großer Ausdehnung mit der Scheide in Kom- 
munikation. Der linke Ureter in den oberen Abschnitt der Harnblase 
einmündend, dicht neben einer umfangreichen Zerstörung dieser Wand. 

Der rechte Ureter rechts oben in dieHarnblase eingenäht, 
durchgängig. Die hintere Blasenwand auch rechterseits in größerer Aus- 
debnung zerstört. An Stelle des Scheidengewölbes eine ausgedehnte, stark 
unebene Ulzeration. 


Fall 2. 


Frau M. Ehrh. Aufgenommen am 2. Mai 1905. Journ.-Nr. 273, 1905. 

92 Jahre alt, hat ein sehr großes Myom, das in den letzten Jahren 
gewachsen ist und ihr wegen seiner Größe sehr viele Beschwerden macht. 
Umfang des Leibes 102 cm. 

Am 4. Mai 1905 abdominale Totalexstirpation des Myoms. 

Bauchschnitt in der Medianlinie 2 cm über dem Nabel — 2 cm über 
der Symphyse. Dann wird das sehr große Myom (Gewicht 19! Pfund) vor- 
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gewälzt, das hinten mit dem Rectum verklebt ist (Douglastasche zum Teil 
verödet). Es werden zunächst die rechten Adnexe, die zurückbleiben, ab- 
geklemmt und der Stiel durchschnitten; dann wird das Peritoneum quer 
über dem Blasenansatz gespalten und die linken Adnexe abgeklemmt und 
durchgeschnitten. Die Blase ist rechts stark nach oben gezogen, sie wird 
"nun von der Cervix abgelöst und soweit als möglich nach abwärts geschoben, 
was ohne jede Schwierigkeit möglich ist. Abklemmen der rechten und 
der linken Uterina und Durchtrennung. Eröffnung der vorderen Scheiden- 
wand, Fassen der Portio und Herausschneiden des Uterus aus der Scheide, 
Unterbindung der abgeklemmten Gefäße. Bei der Revision der Wunde 
zeigt sich, daß der rechte Ureter durchschnitten ist. Im adhärent ge- 
wesenen Mastdarm ist ein erbsengroßes Loch, das sofort mit zwei über- 
einanderliegenden Nähten fortlaufend vernäht wird. Der durchschnittene 
Ureter wird seitlich etwas geschlitzt und mit einem mit zwei Nadeln ar- 
mierten Seidenfaden medialwärts durchstochen, ein Loch in die Blase ge- 
schnitten, durch das die beiden Nadeln eingeführt und von innen nach 
außen durch die Blasenwand durchstochen werden. Durch ihr Anziehen 
wird der Ureter in die Blase hineingezogen und durch das Knüpfen des 
Fadens auf der Blasenoberfläche fixiert. Das Blasenloch wird mit einigen 
Seidenknopfnähten, die aber den Ureter nicht mehr mitfassen, geschlossen. 
Vorderes und hinteres Peritonealblatt werden über dem Wundbett mit 
fortlaufender Katgutnaht geschlossen. Der Ureter liegt also jetzt extra- 
peritoneal. In die Scheide kommt ein kurzer Vioformgazestreifen. 
Heilung durch ein Exsudat links gestört, das am 10. Tage p. o. 
festgestellt wird, 7 Tage lang mit abendlichen Temperaturen bis 38,8 ver- 
läuft und dann nach Entleerung blutig-eitriger Massen aus der Vagina 
dauernd verschwindet. 
Urinmenge in den ersten 24 Stunden nach der Operation 400 cem 
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und dann in Mengen bis zu 1600 ccm täglich bis zur Entlassung. 


Der Urin ist also vom 2. Tag an in ganz normaler Menge aus- 
geschieden worden, was für eine normale Funktion des eingenähten Ureters 
spricht. Patientin wurde am 33. Tag p. o. geheilt entlassen. 

Entlassungsbefund am 6. Juni: Bauchwunde fest verheilt, lineare 
Narbe; im Becken keine Exsudatreste. Bei der eystoskopischen Unter 
suchung zeigt sich an Stelle der Ureterimplantation hinten rechts ein 
kleiner Schlitz, der für die Uretermündung angesehen wird. Nach Ein- 
spritzung von Carm. caerul. ist weder rechts noch links an der normalen 
Uretermündung eine Blaufärbung zu sehen. Wegen Versagens des cysto- 
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skopischen Instrumentariums ist es nicht möglich, die Ureteren zu ka- 
theterisieren. 

Am 12. Januar 1906, also nach 7 Monaten, wiederum cysto- 
skopische Untersuchung. Füllung der Blase mit 150 ccm sterilen 
Wassers. Blasenschleimhaut überall rosa gefärbt mit deutlicher Gefäß- 
zeichnung. Linke Ureteröffnung fungiert normal, im Strahl entleert sich 
klarer Urin, rechte Uretermündung tot. Die Einpflanzungsstelle des rechten 
Ureters liegt rechts hinten, Blasenwand hier etwas verzogen, Schleimhaut wie 
im übrigen Teil der Blase rosarot. Der Ureter öffnet sich unter einem halb- 
mondförmigen, wallartigen Wulst, dessen konvexe Seite nach oben sieht. 
Unter dem Wulst tiefer Schatten. Die Blasenwand bewegt sich hier deut- 
lich, man sieht von Zeit zu Zeit, daß sich die Wand unter dem Wulst hebt, 
so daß der Schatten verschwindet. Es legt sich also die unter dem Wulst 
liegende Wand an den Wulst an. Zugleich kommt aus dem Schatten ein 
Urinstrahl.e. Um die Funktion beider Nieren zu prüfen, wird der linke 
Ureter katheterisiert und die Blase entleert. In einer halben Stunde laufen 
aus dem Katheter 100 ccm hellen, klaren Urins; in derselben Zeit ist in 
die vorher leere Blase 110 ccm hellen, klaren Urins gelaufen, also fungiert 
die rechte Niere mit dem implantierten Ureter ‘genau so gut wie die 
linke '). 


Fall 8. 


Frau T. H. Journ.-Nr. 243, 1905, 55 Jahre alt. 

Sehr anämische Frau, wird am 17. April 1905 wegen starker 
Blasenblutungen aufgenommen. 

Die cystoskopische Untersuchung ergibt, daß der Blasenfundus ein- 
genommen ist von einem stark zerklüfteten Tumor, der bei Berührung 
leicht blutet. Der Blasenboden ist frei. Probeexzision mit dem Kelly- 
schen Cystoskop. Die mikroskopische ne ergibt ein Papillon 
mit starker Gefäßentwicklung. 

19. April Operation (Dr. Busse). 

Querschnitt dicht oberhalb der Symphyse. Quere Spaltung der 
Fascie, Eingehen zwischen den Recti und Pyramidales in die Tiefe. Zurück- 
präparieren des Peritoneums. Vorziehen und Eröffnung der Blase. Es 
zeigt sich, daß an ihrer hinteren Wand drei walnuß- bis erbsengroße 
weiche Tumoren sitzen, an der Vorderwand ein leicht blutender Defekt, 


1) Dieser Schluß ist nicht ganz einwandsfrei, weil das Verfahren nicht 
einwandsfrei ist. Katheterisiert man den Ureter einer Seite und entleert die 
Blase, so muß nicht aller Urin, der nach einer bestimmten Zeit in die Blase 
gelaufen ist, von der anderen Niere herstammen; denn es ist möglich, daß neben 
dem Ureterkatheter auch noch Urin in die Blase gelangt. Man hätte dann einen 
Mischurin beider Seiten. Doch meine ich, daß zusammen mit anderen diagnosti- 
schen Hilfsmitteln das Verfahren immerhin einigen Wert hat. 
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der der Basis des zur Untersuchung abgetragenen Tumors entspricht. 
Die rechte Ureterpapille ist frei, die linke in Geschwulstmassen eingebettet. 
Die linke Hälfte der Blase, ein Teil der vorderen Wand und der hinteren 
wird in toto mit der Muskulatur reseziert und das übrig bleibende Blasen- 
stück mit fortlaufender Schleimhaut- und Muskelnaht geschlossen ; es ent- 
steht eine walnußgroße Blase. Es wird zunächst versucht, den linken 
Ureter zugleich mit der Naht in die Blase einzunähen, doch ist das wegen 
der Kleinheit der Blase und starker Spannung unmöglich. Deshalb wird 
nach Einführung eines Katheters auf diesem die Blasenwand eingeschnitten, 
der Ureter geschlitzt, nachdem er genügend beweglich gemacht ist und 
durch einen doppelt armierten Seidenfaden in die Blase hineingezogen und 
fixiert. Bei der Revision des Cav. Retzii zeigt sich eine stärkere Blutung 
aus den Corpora cavern., die durch Umstechung gestillt wird. Das Car. 
Retzii wird durch zwei Gazestreifen drainiert und durch Katgutknopfnähte 
möglichst verkleinert. Schluß der Muskel-, Fascien- und Hautwunde. Dauer 
der Operation 2 Stunden 8 Minuten. Dauerkatheter. 


Bis zum 40. Tage fast fieberloser Verlauf, nur an 2 Tagen Tem- 
peratur über 39°. Der Urin geht in Mengen von 1000 und 1600 ccm 
durch den Dauerkatheter ab; doch fließt er ab und zu durch die Bauch- 
wunde, zum ersten Male am 2. Tage p.o. Der Bauchschnitt wird in der 
Tiefe teilweise nekrotisch und es stößt sich Bindegewebe und Fascie ab. 


Am 32. Tage p. o. kann der Dauerkatheter weggelassen werden, da 
seit längerer Zeit kein Urin mehr oben abgegangen ist. In den nächsten 
Tagen Abgang des Urins auf normalem Wege in Mengen zwischen 1600 
und 2600 ccm. 8 Tage nach Weglassen des Katheters Abends Schüttel- 
frost und 40° Temperatur. Bauchverband wieder stark mit Urin durch- 
tıänkt, wieder Dauerkatheter, der erst nach 3 Wochen wieder entfernt 
wird. Temperatur fällt ganz allmählich ab, doch kommen bis kurz vor 
der Entlassung am 82. Tage p. o. immer wieder leichte Temperatur- 
steigerungen vor. l 


Bei der Entlassung am 10. Juli 1905 ist die Bauchwunde in der 
Mitte noch etwas offen. Blase vollständig kontinent, hält 200 ccm Urin. 
Cystoskopische Untersuchung am 14. Januar 1906. 

Blase wird mit 150 ccm sterilisierten Wassers gefüllt. Links oben 
einige quere, tiefe und strahlige Narben, auf deren wallartigen Erhebungen 
zwei ureterähnliche Einziehungen liegen. Doch ist weder eine Funktion 
an ihnen zu sehen noch der Ureterkatheter einzuführen. 

Rechte Ureteröffnung nicht zu sehen, nach rechts liegt hinter einem 
hohen Wulst eine tiefe, nicht beleuchtbare Grube, in der wahrscheinlich 
der rechte Ureter mündet; denn man sieht von Zeit zu Zeit einen Urinstrahl 
aus der Tiefe hervorwirbeln. Das wird noch deutlicher, als Indigkarmin 
eingespritzt worden ist; jetzt sieht man in ziemlich rascher Folge dunkel- 
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blau gefärbte Urinwirbel aus der Tiefe der Grube hervorschießen. Trotz 
sehr langer Beobachtung (?/ı Stunden) ist links weder eine Uretermündung 
zu seben noch blaue Urinwirbel. 

Nach 14 Tagen kommt die Frau zur wiederholten cystoskopischen 
Untersuchung, die noch einmal mit aller Gründlichkeit vorgenommen 
wird, ohne ein anderes Resultat als das erste Mal zu ergeben. 


Fall 4. 


Frau B., Journ.-Nr. 312, 1905, 39 Jahre alt. 

Patientin wurde am 23. Dezember 1904 in hiesiger Klinik wegen 
eines Portiokarzinoms abdominal operiert und Ende Januar geheilt ent- 
lassen. Sie kam am 20. Juni 1905 wieder mit einem Rezidiv. Im Grunde 
des Vaginalschlauches nach rechts von der Medianlinie eine etwa mark- 
stückgroße Kraterhöhle mit harten Rändern, die bei Berührung leicht 
bluten. Links fühlt man einen derben Infiltrationsstrang zum Becken 
ziehen, rechts geht die Infiltration an der Beckenwand weit herauf. 

Am 24. Juni 1905 abdominale Operation des Rezidivs. 

Bauchschnitt in der Medianlinie. Der Rezidivknoten sitzt auf dem 
oberen Teil der Scheide auf und geht auf die Blase über. Bei der Ent- 
fernung muß ein Teil der Blase reseziert werden und der rechte Ureter, 
der im karzinomatösen Gewebe verläuft. Die Blase wird mit fortlaufender 
Katgutnaht geschlossen, die durch die ganze Dicke der Wand hindurch- 
geht. Für den Ureter wird ein besonderes, oberhalb der Blasenresektions- 
stelle liegendes Loch geschnitten und der Ureter, nachdem er auf eine 
kurze Strecke geschlitzt ist, hier eingepflanzt, und zwar mit einem Seiden- 
faden auf die gewöhnliche Weise. Ein Blasenzipfel wird dem Ureter 
entgegen an der seitlichen Beckenwand mit einem Faden angenäht. Das 
Blasenloch am implantierten Ureter wird mit einigen Kopfnähten (Seide), 
die aber den Ureter nicht mitfassen, verschlossen. Vereinigung des Peri- 
toneums, Scheidendrainage mit Vioformgaze. Schluß der Bauchwunde, 
Dauerkatheiter. 

Am 7. Tage Temperatursteigerungen bis 39,5, die bis zum 10. Tage 
anhalten. Bauchdeckenabszeß. Vom 12. Tage an liegt Patientin naß. Die 
Urinmenge war in den ersten 5 Tagen durchschnittlich 1000, am 6. 900, 
7. 600, 8. 400, 9. 800, 10. 1000. Während dieser Tage hatte Patientin 
einige Male Erbrechen und am 9. Tage einen Schüttelfrost. Man dachte 
an urämische Symptome und verordnete Koffein. Der Zustand hielt 4 Tage 
an. Vom 19. Tage an fieberfreier Verlauf bis zum 35. Tage, wo wiederum 
für 5 Tage abendliche Temperatursteigerungen auftraten bis 39,8, Am 
37. Tage wird im rechten Hypochondrium entsprechend der rechten Niere 
ein Tumor entdeckt (Hydronephrose?), der auch bei der Entlassung noch 
in geringer Ausdehnung vorhanden ist. Vom 45.—48. Tage wiederum 
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abendliche Temperatursteigerungen bis 40,8 am 46., an diesem Tage mit 
Schüttelfrost. Am 53. und 56. Tage und am 65., 66. und 67. Abends 39,5. 
Patientin wurde aın 75. Tage, am 3. September, vorläufig entlassen. 

Es ist sehr wahrscheinlich, daß es sich bei diesen Fiebersteigerungen 
um infektiöse Prozesse im Nierenbecken oder auch in der Niere, und zwar 
der rechten gehandelt hat, und das ist umso wahrscheinlicher, als sich ja 
auf der rechten Seite mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit eine Hydro- 
nephrose entwickelt hatte. Patientin litt an einer starken Cystitis, und 
die Keime werden den Ureter entlang hinauf ins Nierenbecken gewan- 
dert sein. 

Bei der Entlassung der Patientin am 3. September (74. Tag p. o.) 
fand sich im Scheidengrund eine zehnpfennigstückgroße Blasenfistel. 

Wiederaufnahme der Patientin am 15. Oktober. 

Befund wie bei der Entlassung, in der Blase ein erbsengroßer Stein. 

Operation am 18. Oktober 1905. 

Die vordere Wand des großen Blasenlochs ist auf ungefähr 1!» cm 
derb infiltriert und mit einem gelblichen schmierigen Belag bedeckt 
(Karzinom?). Leider verbietet sich die Resektion des infiltrierten Blasen- 
stücks, da bei der vollständigen Unverschieblichkeit des Blasengewebes 
auch nach der Umschneidung der Fistel ein Verschluß der Blasenfistel 
unmöglich wäre. Und würde man auch darauf verzichten, so könnte bei 
der Ausdehnung der Infiltration, die den ganzen Blasenboden bedeckt, an 
eine vollständige Entfernung im Gesunden doch nicht gedacht werden, 
Jedenfalls nicht ohne Resektion des linken Ureters; also Inoperabilität. 
Deshalb nur Verschluß der Blasenfistel nach zirkulärer Anfrischung und 
Naht mit Silkwormknopfnähten. Dauerkatheter. 

In den nächsten Tagen reichlicher Abgang von Urin durch den 
Katheter. Der Urin ist in den ersten Tagen stark blutig gefärbt. In 
der Nacht vom 5. auf 6. Tag hat Patientin bei einem starken Hustenstoß 
das Gefühl, als ob die Naht geplatzt sei, und in der Tat geht von dem 
Tage an der Urin durch die Scheide ab. 

Entlassung am 26. Tage mit einer Blasenfistel, deren Ränder stark 
verdickt sind. Urinal. Im Januar babe ich die Patientin nochmals unter- 
sucht und denselben Befund erhoben. Nur schien die Infiltration an der 
Blase noch stärker zu sein. Das Karzinom hatte also Fortschritte gemacht. 


Fall 5. 


Frau S., Journ.-Nr. 533, 1905, 50 Jahre alt. 

Aufgenommen am 12. September 1905 wegen Carcinoma cervicis. 

Am 14. September abdominale Operation des Karzinoms, sehr 
schwierig wegen der Ausdehnung des Karzinoms auf die Parametrien und 
die Blase. 
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Das Karzinom ist um den rechten Ureter herumgewachsen an seiner 
Einmündungsstelle in die Blase; er muß deshalb durchgeschnitten werden, 
auch muß ein großes Stück der Blase, soweit sie mit dem Karzinom in 
Verbindung stand und von ihm bereits ergriffen war, entfernt werden. 
Das Blasenresektionsloch reicht vorne hart bis an die Urethra und links 
fast bis an die Einmündungsstelle des linken Ureters. 

Die Blase wird mit fortlaufendem Katgut vernäht und der rechte 
Ureter in den rechten Winkel des Blasenloches eingepfianzt, und zwar mit 
einem Katgutfaden in der üblichen Weise. Um eine Spannung des Ureters 
zu vermeiden, wird der rechte Blasenzipfel mit einem Katgutfaden an die 
rechte Beckenwand hinaufgenäht. 

Patientin liegt vom ersten Tage an naß. Die Blasennaht hat augen- 
scheinlich nicht gehalten. Vom 2. Tage an entwickelt sich eine Gangrän 
des rechten Beines, die am 10. die Amputation in der chirurgischen Klinik 
nötig macht. Patientin wird später wieder aufgenommen und bis zur 
vollständigen Heilung des Amputationstumpfes behalten. Entlassung am 
21. Februar 1906 mit einer Blasenscheidenfistel nach sehr langsamem, 
aber ungestörtem Heilungsverlauf. Patientin war nicht zu bewegen, sich 
die Fistel schließen zu lassen. Cystoskopie unmöglich. 


Fall 6. 


Frau Rie., Journ.-Nr. 352, 1906, aufgenommen 14. Mai 1906, 
40 Jahre alt. 

Diagnose: Carcinoma portionis, rechtes Parametrium infiltriert. 

19. Mai abdominale Operation. Der rechte Ureter wird durch eine 
Infiltration, die an der rechten Cervixwand sitzt, gedrückt; denn er ist 
oberhalb davon auf Kleinfingerdicke dilatiert. Er wird durchgeschnitten ; 
seine Wand ist etwas verdickt. Nach Entfernung des Uterus wird der 
Ureter in ein Loch in der Blase, das auf einem Katheter gemacht worden 
ist, mit zwei Katgutknopfnähten eingenäht (mit zweien, weil das erweiterte 
Ureterlumen mit einem Faden sich nicht in die Blase ziehen läßt). Eine 
von Muskulatur entblößte pfenniggroße Stelle der Blasenwand wird mit 
fortlaufender Katgutnaht gedeckt. 

Die Heilung verläuft obne nennenswerte Störungen, die Urinmenge 
ist vom 1. Tage an genügend. Vom 6. Tage an liegt Patientin naß. Am 
17. Tage p. o. wird Patientin mit einer kleinen Blasenscheidenfistel ent- 
lassen, die später geschlossen werden soll. 

Cystoskopische Untersuchung: Nach Tamponade der Scheide 
hält die Blase genügend Flüssigkeit, um das Cystoskop gebrauchen zu 
können. Man sieht den rechten implantierten Ureter fungieren, sein Ende 
ist mehrfach eingekerbt, anscheinend von den Nähten. Der linke Ureter 
liegt mehr nach dem Blasenhals zu. Die Schleimhaut in seiner Umgebung 


92 K. Franz. 


mit Blutcoagulis belegt. Zwischen den beiden physiologischen Ureter- 
mündungen eine ungefähr sechs Uretermündungen breite dunkle Stelle, 
anscheinend ein Loch darstellend. 

Patientin wird am 5. Juli wieder aufgenommen. Sie gibt an, daß 
sie seit 10 Tagen den Urin nicht mehr unwillkürlich verliere. Bei der 
Füllung der Blase kann eine Fistel nicht mehr nachgewiesen werden. 
Dagegen sitzt, wie vom Rectum aus zu fühlen ist, links an der Becken- 
wand nur wenig beweglich ein walnußgroßes Knötchen (Rezidiv). Es 
wird abdominal entfernt. Bei dieser Gelegenheit kann man den ein- 
genähten rechten Ureter als einen ganz normalen Ureter erkennen, und 
die Palpation beider Nieren ergibt normale Verbältnisse. 

Die Heilung verlief, abgesehen von einigen leichten Temperatur- 
steigerungen, ohne Störung, und die Frau konnte im Juli entlassen werden. 


Fall 7. 


Frau Langg., Journ.-Nr. 263, 1906, aufgenommen 6. April 1906. 

Patientin, 44 Jahre alt, leidet an einem Cervixkarzinom, das das 
rechte Parametrium bis an die Beckenwand infiltriert hat. 

Am 11. April wird der Versuch einer abdominalen Totalexstirpation 
gemacht (Operateur: Dr. Busse). Es zeigt sich aber, daß das Karzinom 
so weit fortgeschritten ist, daß eine radikale Operation nicht gemacht 
werden kann. Der Uterus wird zwar entfernt, aber auf der rechten Seite 
muß viel karzinomatöses Gewebe zurückgelassen werden. Der linke Ureter 
war in seinem Verlauf durch das linke Parametrium zu Beginn der 
Operation aus karzinomatöser (?) Infiltration nicht zu isolieren gewesen. 
Er wurde deshalb durchgeschnitten und vor Schluß der Operation in die 
Blase eingenäht. Sein Ende wird auf 's cm median eingeschnitten, die 
beiden Lappen werden mit je einem Katgutfaden gefaßt und in der üb- 
lichen Weise wird der Ureter in die Blase hineingezogen und dort fixiert. 

Die Urinmengen waren in den ersten 6 Tagen zwischen 600 und 
1000 ccm. Vom 7. Tage an liegt Patientin naß. Es bildet sich ein großer 
Bauchdeckenabszeß aus. Patientin fiebert vom 5.—44. Tage nach der 
Operation und geht am 54. an Inanition zu Grunde. 

Sektion ergibt hochgradiges Lungenödem. Großer Abszeß links 
seitlich hinter dem Peritoneum, von der Blase bis zur Niere reichend. 
Durchbruch des Abszesses in den Dünndarm, der mit seiner Wand ver- 
klebt war. In der Vagina unterbalb ihres oberen Endes ein 12 mm im 
Durchmesser haltender Durchbruch durch die hintere Wand der Harn- 
blase; der implantierte Ureter hinter der Blase in dem Abszeß endigend, 
nach der Niere zu durchgängig, verdickt, 10 mm im Umfang. Linke Niere 
groß, 130 : 44. Das Parenchym durchsetzt von kleinen Eiterherden. Becken 
und Kelche mäßig erweitert und verdickt. 
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Rechter Ureter 25 mm von der Blase entfernt unwegsam, oberhalb 
erweitert. Umfang 30 mm. Rechte Niere 132: 32. Oberfläche glatt, Sub- 
stanz der Niere derb, Rinde gelbweiß, gleichmäßig schmal, Mark rot- 
braun. Becken und Kelche sehr erweitert. 


Fall 8. 


Fräulein Hohm., Journ.-Nr. 466, 1906, aufgenommen am 1. Jul; 1906, 
50 Jahre alt. 

Sehr weit vorgeschrittenes Collumkarzinom. Am 3. Juli wird der 
Versuch der abdominalen Operation gemacht. Der Uterus ist aber so 
fest im Becken eingekeilt und die beiden Parametrien so derb, daß an 
eine Radikaloperation nicht gedacht werden kann. Es werden nur die 
Arteriae spermaticae und uterinae unterbunden und der rechte, stark 
erweiterte Ureter durchgeschnitten, um in die Blase eingenäht zu werden. 
Das geschieht in der üblichen Weise, wegen des weiten Ureterlumens mit 
zwei Katgutfäden. 

Patientin wird am 22, August entlassen. Einige Male abendliche 
Teınperatursteigerungen. Patientin lag stets vollständig trocken. Der 
Ureter scheint also eingeheilt zu sein. 

Trotz wiederholter Aufforderung, zur Nachuntersuchung zu kommen, 
ist Patientin nicht wieder erschienen. 


Fall 9. 


Frau Zau., Journ.-Nr. 643, 1906, 45 Jahre alt, aufgenommen den 
14. September 1906 wegen Carcinoma cervicis. 

Am 15. September abdominale Operation, die ohne Schwierigkeit 
zu Ende zu führen ist. Nur Komplikation durch stärkere Venenblutungen 
aus der Tiefe der linken Beckenseite. Beide Ureteren sind leicht freizu- 
legen gewesen. Der Uterus ist mit dem benachbarten Gewebe so weit 
entfernt, daß er nur noch am rechten Parametrium, Parakolpium und 
den Douglasfalten hängt. Da passiert es, daß der rechte Ureter aus 
Unachtsamkeit durchgeschnitten wird. Einpflanzung des Ureters in die 
Blase in der üblichen Weise mit einem Katgutfaden unter erheblicher 
Spannung. Die Füllung der Blase mit Wasser ergibt vollständige Dichtig- 
keit der Einpflanzungsstelle. 

Die Heilung verläuft vollständig reaktionslos und Patientin kann 
am 27. Tage p. o. beschwerdefrei entlassen werden. 

Cystoskopischer Befund bei der Entlassung: Die Blase hält 
ohne Druckgefühl 300 ccm Wasser. Blasenschleimhaut gesund; Ureter- 
öffnungen an normaler Stelle und ohne Veränderungen; rechte Ureter- 
öffnung liegt tot. Stellt man das Cystoskopprisma nach rechts und etwas 
nach hinten, so sieht man ungefähr in der Mitte der seitlichen Blasen- 
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wand auf einem kurzen queren Wall eine schlitzförmige Oeffnung, aus 
der der Urin klar und in kräftigem Strahle vorschießt. Der Ureter- 
katheter läßt sich ohne Schwierigkeit durch die Oeffnung ein- und beliebig 
weit vorschieben. Der Wall ist im Gesichtsfeld nach links von drei strah- 
ligen, nach oben konkaven Narben umgeben, oberhalb des Walles ist ein 
halbmondförmiger Schatten. 


Von diesen 9 einseitigen Ureterimplantationen war der Ureter 
3mal unfreiwillig durchschnitten worden, bei Karzinomem des Üterus 
2mal und lmal bei einer abdominalen Myomoperation; bei abdomi- 
nalen Karzinomoperationen mußte er 2mal wegen starker Dilatation 
durchschnitten werden, und lmal, weil er aus dem infiltrierten Para- 
metrium nicht herauspräpariert werden konnte; 3mal wurde er mit 
einem Teil der karzinomatösen Blase reseziert, davon lmal bei einem 
primären Blasenkarzinom. 

Die cystoskopische Nachuntersuchung ergab bei Fall 2 nach 
7 Monaten, bei Fall 3 nach 6 Monaten, bei Fall 6 nach 4 Wochen, 
bei Fall 9 nach 4 Wochen ein vollständig befriedigendes Resultat. 
Die eingenähten Ureteren fungierten wie die der anderen Seite. In 
einem Falle (6) konnte bei einer 2. Laparotomie die normale Be- 
schaffenheit des implantierten Ureters gesehen und seine Niere als 
normales Organ getastet werden. Beim Falle 3 fand sich nach 
7 Monaten ein bemerkenswertes Resultat. In der stark verzogenen 
Blase, die zum Teil wegen Karzinom entfernt worden war, fand 
sich weder eine Oefinung des linken eingenähten Ureters, noch ließ 
sich seine Tätigkeit nachweisen. Wurde Indigkarmin eingespritzt, 
so sah man nach kurzer Zeit, wie aus einer in der rechten Blasen- 
hälfte liegenden Grube — die rechte Uretermündung ließ sich auch 
nicht einstellen — von Zeit zu Zeit blaue Urinwirbel emporschossen; 
auf der linken Seite konnte aber nichts von einer Uretertätigkeit 
gesehen werden. Es ist also wahrscheinlich, daß der linke Ureter 
nicht fungiert. Der klinische Verlauf spricht für die Wahrschein- 
lichkeit. Nach der Operation bestand einige Zeit eine Urinbauch- 
deckenfistel, die sich spontan schloß. Der Ureter wird fistulös ge- 
worden sein oder er ist aus der Blase herausgeschlüpft. Die Fistel 
heilte mit einer Obliteration des Ureters und mit der Ausschaltung 
der Nierenfunktion. Wenn diese Erklärung auch nicht bewiesen 
werden kann, so ist ihre Richtigkeit doch sehr wahrscheinlich, und 
das umsomehr, als der Fall sehr viel Aehnlichkeit mit einem hat, 
den ich in der oben zitierten Arbeit „Zur Chirurgie des Ureters“ 
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mitgeteilt habe. In diesem Falle bestand ebenfalls nach einer Ureter- 
implantation einige Zeit lang eine Urinbauchdeckenfistel und später 
konnte cystoskopisch mit aller Sicherheit nachgewiesen werden, daß 
der eingenähte Ureter nicht fungierte. 

Im Falle 1 ergab die Sektion, daß der eingenähte Ureter trotz 

ausgedehnter karzinomatöser Zerstörung der Blasenwand eingeheilt 
und durchgängig geblieben war. 
Zwei Fälle (4 und 5) konnten wegen großer Blasenscheiden- 
fisteln cystoskopisch nicht nachuntersucht werden. Bei einer Patien- 
tin (4) entwickelte sich im Anschluß an die Operation ein Krank- 
heitsbild, das mit großer Wahrscheinlichkeit eine Hydronephrose auf 
der Seite der Implantation annehmen ließ. 

Im Falle 7 ergab die Sektion am 55. Tage nach der Operation, 
daß der Ureter nicht eingeheilt war. Er endigte in einem Abszeß, 
der von der Blase zur Niere retroperitoneal sich erstreckte. 

Daß in diesem Falle der Ureter nicht einheilte, ist leicht durch 
die Annahme erklärt, daß die Gegend der Nahtstelle infiziert wurde. 
Der Ureter ıst dann nicht mit der Blasenwand verwachsen und aus 
der Blase herausgeschlüpft. Wir haben also hier einen den experi- 
mentellen Erfahrungen entsprechenden Fall. 


Doppelseitige Ureterimplantationen. 
Fall 10. 


Frau P., Journ.-Nr. 234, 1906, 43 Jahre alt, aufgenommen am 
18. Januar 1906. 

2 Jahre vorher war die abdominale Entfernung des Uterus nach 
Wertheim wegen Carcinoma colli gemacht worden. Im September 1905 
wurde der Patientin ein Karzinomrezidiv aus der Bauchdeckennarbe ent- 
fernt; jetzt hat sie wieder ein Rezidiv im unteren Bauchnarbenwinkel 
und eines im Abdomen gerade oberhalb der Scheidennarbe. 

20. Januar: abdominale Entfernung des Rezidivknotens, 
der direkt auf dem Scheidenende aufsitzt und sich hinter die Blase 
erstreckt. Beim Herauspräparieren des Knotens zeigt sich, daß er die 
ganze hintere Blasenwand durchsetzt. Die Blase wird eröffnet und nun 
sieht man, wie die karzinomatöse Infiltration bis zur linken Ureter- 
mündung reicht und die rechte ins Karzinom mit einbezogen ist. Deshalb 
ist auch der rechte Ureter auf Kleinfingerdicke dilatiert. Die ganze karzi- 
nomatöse Blasenpartie mit dem rechten Ureterteil wird fortgenommen, 
dadurch geht der ganze Blasenboden bis auf die Urethra verloren. Bei 
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dem Schluß des Blasenloches mit Katgutknopfnähten zeigt sich, daß der 
linke Ureter nicht in die Blase einmünden würde, sondern nach außen. 
Deshalb muß auch dieser Ureter durchschnitten und mit einem Katgut- 
faden in den seitlichen Winkel des Blasenloches eingepflanzt werden. Die 
Einnähung des rechten dilatierten Ureters in den rechten Winkel des 
Blasenloches macht einige Schwierigkeiten. Die Ureterwand ist so brüchig, 
daß der Fixationsfaden durchreißt. Er hält erst, als er gegen die sonstige 
Gewohnheit an der Ureterwand geknüpft wird; dann läßt sich der Ureter 
in die Blase einziehen und in der üblichen Weise fixieren. Nachdem er 
fixiert ist, zeigt es sich, daß er nicht mit seinem ganzen Lumen in die 
Blase ragen würde, wenn die Blase vollständig vernäht wäre. Er muß 
deshalb noch einmal losgemacht und mit zwei Fäden festgenäht werden. 
Jetzt ragt sein Lumen vollständig in die Blase hinein. Nach völliger 
Vernähung des Blasenloches, das besonders an der unteren Seite gegen 
die Urethra wegen starker Spannung kaum zu vereinigen ist, ist eine 
Blase entstanden, die wie ein doppelhörniger Uterus aussieht, in dessen 
beide Hörner gerade an ihrer Spitze je ein Ureter einmündet. 


Auch in die Reectumwand war das Rezidiv eingedrungen, aus dem 
ein Stück reseziert werden mußte. Dauerkatheter. 


Vollständig fieberfreier Verlauf bis zur Entlassung am 30. Tage. 


Urinmenge durch den Katheter am 1. Tage p. o. 350, Urin blutig. 
Viel Urin geht neben dem Katheter ab. 

Urinmenge in den folgenden Tagen durch den Katheter (in je 
24 Stunden) 200, 700, 500, 600, 500, 250, 400, 600. Der Urin ist bis 
zum ð. Tage blutig gefärbt. Neben dem Katheter läuft aber die größte 
Menge des Urins durch die Scheide ab. Am 9. Tage bemerkt man, daß 
auch etwas Kot durch die Scheide abgeht. An diesem Zustand ändert 
sich nichts bis zur Entlassung. 

Entlassungsbefund: Scheide sehr kurz und weich, der untersuchende 
Finger kommt durch ein etwa markstückgroßes Loch in eine große weiche 
Höhle, anscheinend die Blase. Der gesamte Urin geht durch die Scheide 
ab, gleichzeitig entleert sich aus der Scheide Kot. Die Kommunikations- 
öffnung ist von der Scheide aus nicht zu tasten. Urinal. 

Wiederaufnahme am 27. März 1906. Am Entlassungsbefund hat 
sich wenig geändert, nur hat sich das Loch im Scheidengrund etwas 
verkleinert. Es ist nur für die Fingerkuppe durchgängig. 

Da immer noch Kot durch die Scheide abgeht, soll zuerst das Loch 
im Rectum geschlossen werden. Denn es verspricht keinen Erfolg, Rectum 
und Blase zu gleicher Zeit zu vereinigen. 

Operation am 29. März in Medullaranästhesie. 

Im Scheidengrund ist auf Markstückgröße eine dunkelrote samtene, 
sich vorwölbende Schleimhaut sichtbar. Ein in den Mastdarm eingeführter 
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Dilatator kommt hinten unterhalb der eben genannten Schleimhautstelle 
durch ein pfennigstückgroßes Loch heraus. Das Loch grenzt nach vorne 
an die Scheidenschleimhaut, nach hinten an die Blasenschleimhaut an. 
Blasen- und Scheidenschleimhaut wird vom Mastdarm abgetrennt und das 
so mobilisierte Rectumloch mit Katgutknopfnähten geschlossen. 

Fieberfreier Verlauf bis zur Entlassung am .25. Tage, aber keine 
Heilung. Die Naht geht nach einigen Tagen wieder auf und Patientin 
wird in demselben Zustand wie vor der Operation entlassen. 


Fall 11. 


Frau Bill., Journ.-Nr. 405, 1906, 52 Jahre alt, aufgenommen am 
6. Juni 1906. 

Diagnose: Carcinoma cervicis. Parametrien frei von Infiltration. 
Die cystoskopische Untersuchung der Blase ergibt am Blasenboden ein 
sehr starkes Oedem der Schleimhaut, das die Ureteröffnungen vollständig 
verdeckt. (Uebergang des Karzinoms auf die Blase wahrscheinlich.) 

12. Juni abdominale Radiıkaloperation, bei der sich heraus- 
stellt, daß das Karzinom den ganzen Blasenboden ergriffen hat und links 
gerade an der Einmündungsstelle des Ureters in die Blase in sie hinein- 
gebrochen ist. Die linke Ureterpapille ist vom Karzinom vollständig 
verlegt, das bis an die rechte Papille herüberreicht. Der linke Ureter 
ist auf Kleinfingerdicke dilatiert, der rechte ohne sichtbare Ver- 
änderungen. Es wird der ganze Blasenboden reseziert und es bleibt 
nichts übrig, als beide Ureter durchzuschneiden, um sie später wieder in 
die Blase einzunähen. Der Uterus wird dann mit möglichst viel Becken- 
bindegewebe entfernt. Dann wird zunächst das Blasenloch mit fort- 
laufendem und einigen Katgutknopfnäbten vereinigt. Die Füllung der 
Blase mit sterilem Wasser ergibt, daß die Naht dicht ıst. Nun wird der 
linke dilatierte Ureter in die Blase eingenäht, seine dünne Wand wird 
mit zwei Katgutknopfnähten gefaßt, ein Loch in die Blase geschnitten 
und der Ureter in der üblichen Weise eingenäht. Da aber die Funktion 
jeder einzelnen Niere vor der Operation nicht geprüft werden konnte 
und es deshalb nicht sicher ist, ob beide gleichmäßig arbeiten, wird zur 
Sicherheit in diesen Ureter ein Katheter eingelegt, der zur Urethra nach 
außen geführt wird. Der rechte Ureter wird ebenfalls mit zwei Katgut- 
knopfnähten in ein vorher angelegtes Blasenloch, ohne daß er zugespitzt 
worden ist, in der üblichen Weise eingenäht. Es wurden hier je zwei 
Fäden zur Fixation genommen, rechts wegen der Spannung, unter der 
der eingenähte Ureter stand, links wegen der starken Erweiterung des 
Ureterlumens. Schluß der Operation in der gewohnten Weise. Dauer- 
katheter in die Blase. 


Die Heilung verlief ohne Temperatursteigerungen mit Ausnahme 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LIX. Bd. 7 
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des 2. Tages p. 0., wo Morgens 38,4 und Abends 38,3 gemessen wurde. 
Durch den Katheter im Harnleiter war bis zum folgenden Tage reichlich 
Urin abgelaufen. Der Katheter wird entfernt. Durch den Dauerkatheter 
liefen bis zum 8. Tage zwischen 800 und 1200 ccm Urin in je 24 Stunden 
ab. Vom 5. Tage an liegt Patientin etwas naß. Vom 10. Tage an läuft 
fast der ganze Urin durch die Scheide ab. Blasenscheidenfistel. Nachdem 
die Wundränder sich gereinigt haben, wird am 31. Tage p. o. die Blasen- 
scheidenfistel geschlossen. Die Fistel ist markstückgroß, in sie hinein 
drängt sich die obere Blasenwand. Die Fistelränder werden umschnitten, 
die Blasenschleimhaut mobilisiert und durch Katgutknopfnähte vereinigt. 
Darüber wird die Scheidenschleimhaut mit Katgutknopfnähten vereinigt. 
In die Blase kommt ein Dauerkatheter. Die Heilung erfolgt reaktionslos, 
und nachdem am 12, Tage der Katheter entfernt worden ist, liegt Patientin 
trocken. Am 16. wird Patientin entlassen. Sie soll noch cystoskopiert 
werden. Bei der Füllung der Blase kommt aber aus einem Stichkanal 
etwas Füllflüssigkeit und es wird deshalb von der Untersuchung ab- 
gesehen, um die Naht nicht zu schädigen. Patientin ist aber nach wie 
vor vollkommen trocken und kann mehr wie 2 Stunden den Harn ohne 
jede Beschwerde halten. 

In beiden Fällen konnte leider eine cystoskopische Nachunter- 
suchung nicht vorgenommen werden. Doch ist mit Sicherheit an- 
zunehmen, daß in jedem Falle beide Ureteren eingeheilt sind. Weder 
in dem einen noch in dem anderen Falle zeigte sich im klinischen 
Verlaufe nach der Operation die geringste Behinderung der Harn- 
absonderung. Jedenfalls beweisen die Fälle, daß man unbedenklich 
beide Ureteren durchschneiden und in die Blase einnähen darf. Ich 
kann also meine Bedenken gegen die doppelseitige Ureterimplan- 
tation, die ich früher geäußert habe, nach Verbesserung der Technik 
und ihrer experimentellen und klinischen Prüfung nicht mehr für 
richtig halten, und aus dem gleichen Grunde muß ich auch Macken- 
rodt!) widersprechen, wenn er schreibt: „die einseitige Ureterampu- 
tation ist besonders bei Karzinom eine ernste Gefahr; die doppel- 
seitige eine fast unüberwindliche; diejenigen, welche sie leichten 
Herzens empfehlen, haben sie nie in praxi ausgeführt“. Uebrigens 
hat auch Krönig?) mit Erfolg doppelte Ureterimplantationen ge- 
macht. 

) Mackenrodt, Ergebnisse der abdominalen Radikaloperation des 
(sebärmutterscheidenkrebses mittels Laparotomia hypogastrica. Zeitschr. f. G. 
u. G. Bd. 54. 

?) Krönig, Ueber doppelseitige Uretereinpflanzung in die Blase. Zen- 
ralbl. f. Gyn. 1904, S. 346. 
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Im Falle 11 habe ich eine besondere Vorsichtsmaßregel ge- 
troffen, die in ähnlichen Fällen vielleicht nachahmenswert ist. Auf 
der einen Seite war der Ureter stark erweitert und die Funktion 
seiner Niere vorher nicht festgestellt worden. Ich habe nun bei so 
veränderten Ureteren immer den Verdacht, daß sie nach der Ein- 
nähung nicht sofort fungieren und daß auch ihre Nieren durch die 
vorher bestandene Strombehinderung geschädigt sind. Ein strikter 
Beweis für die Annahme fehlt mir allerdings. Wenn nun in einem 
solchen Falle, wo ein Ureter erweitert ist, beide Ureteren eingenäht 
werden müssen und der gesunde Ureter fungiert nicht sogleich nach 
der Einpflanzung, dann kann das Leben der Patientin schwer ge- 
fährdet werden. Aus diesem Grunde habe ich in dem oben mit- 
geteilten Falle den eingenähten und dilatierten Ureter mit einem 
Katheter versehen, der durch die Urethra nach außen geleitet wurde. 
In den ersten 24 Stunden floß durch ihn genügend Urin. Nachdem 
so die Funktion auch dieses Ureters festgestellt war, konnte der 
Katheter beruhigt entfernt werden. 


Vaginale Ureterimplantation. 


Fall 12, 


Frau Gr., Journ.-Nr. 535, 1905, 62 Jahre alt. 

Patientin wurde am 11. September 1905 wegen Carcinoma cervicis 
aufgenommen. 

Sehr kachektische Frau mit einer sehr großen Struma, die ihr 
Atembeschwerden macht. Das Karzinom ist palpatorisch auf die Cervix 
beschränkt. 

Wegen des schlechten Allgemeinzustandes der Patientin, auch mit 
Rücksicht auf die große Struma, wird von einer abdominalen Operation 
des Karzinoms abgesehen und der Uterus vaginal entfernt. 

Operation am 15. September 1905. 

Die karzinomatöse Cervix wird ausgelöffelt und mit dem Paquelin 
verschorft und mit Alkohol und Sublamin desinfiziert. Umschneidung der 
Portio. Die Blase geht bis an den Rand der Portio herunter und muß 
sehr vorsichtig in die Höhe prüpariert werden, da die sehr verdünnte 
Cervix jeden Augenblick einzureißen droht. Eröffnung der vorderen Bauch- 
felltasche und Vorstürzen des Uterüs. Abklemmung der Spermatikal- 
refäße und der Uterinae. Durchschneidung der Douglasfalten, hier stärkere 
arterielle Blutung. Alles wegen der starren Ligamente und mangelnder 
Uebersichtlichkeit schwierig. Entfernung des Uterus. Nun zeigt sich, 
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daß der rechte Ureter durchgeschnitten ist. Unterbindung der Spermatikal- 
gefäße mit Entfernung der Adnexe beiderseits. Unterbindung der übrigen 
Gefäße. Das Peritoneum wird mit Katgutknopfnähten geschlossen und 
seitlich die Stümpfe herausgenäht. Der Ureter wird nun in die Blase 
implantiert. Es wird ein Loch in die Blase geschnitten und der Ureter 
mit einem Katgutfaden in der üblichen Weise in die Blase eingeführt 
und fixiert. Ueber dem Ureter wird die Blasenwand mit zwei Katgut- 
knopfnähten gerafft, um den Ureter vor dem Gazetampon zu schützen, 
der in den subserösen Raum, welcher etwas parenchymatös blutet, hinein- 
gelegt wird. Der rechte Scheidenwundwinkel wird mit zwei Katgutknopf- 
nähten zusammengenäht und so ein weiterer Schutz für den Ureter geschaffen. 
Patientin liegt vom 2. Tage an naß. Vom 5.—12. Tage mäßige 
abendliche Temperatursteigerungen ; die Operationswunden in der Scheide 
beilen mit starker Sekretion. Ständiger Urinabgang durch die Scheide; 
Patientin vermag aber auch durch die Harnröhre spontan Wasser zu lassen. 
Entlassung am 16. November. Befund: Scheide weich und glatt. 
Im linken Scheidenwundwinkel eine nach oben führende Fistel, die keine 
Verbindung mit der Blase hat. In beiden Leistenbeugen oberhalb und 
unterhalb des Leistenbandes verhärtete Drüsen. Im linken Parametrium, 
vom Rectum aus zu fühlen, ein haselnußgroßer, derber, harter Knoten. 
Patientin wird zunächst mit Urinal entlassen, da der schlechte 
Allgemeinzustand (Patientin wiegt 77 Pfund und hat seit dem Eintritt um 
14 Pfund abgenommen) eine Operation zum Verschluß der Fistel verbietet. 
Patientin wurde später zur cystoskopischen Untersuchung wieder- 
bestellt, hat aber der Aufforderung keine Folge gegeben. 


In diesem Falle ist also der eingepflanzte Ureter 
fistulös geworden. Das lag sicher an den außerordentlich un- 
günstigen Wundverhältnissen. In dem subserösen Raume, in dem 
der Ureter lag, bildete sich eine starke eitrige Sekretion. Trotz der 
primären guten Bedeckung des Ureters wird seine Wand eingeeitert 
sein und die Folge ist die Ureterscheidenfistel gewesen. 


Wer sich die Mühe gibt, die Protokolle der Tierversuche und 
die Krankengeschichten zu studieren, der wird die Tatsache bestätigt 
finden, daß die Implantation des Ureters in die Blase, wenn sie 
unter den oben erwähnten Vorsichtsmaßregeln vorgenommen wird 
und keine Infektion eintritt, ein ungefährliches und sicheres Ver- 
fahren ist, Verletzungen des Ureters zu behandeln. 

Da ich der Meinung bin, daß der Erfolg der Implantation vor- 
nehmlich von der Art der Einnähung abhängig ist, und da die 
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Technik der Implantation beim Menschen gegenüber der bei den 
Tieren einige Modifikationen notwendig gemacht hat, so möchte ich 
zum Teil wiederholend alles Technische kurz zusammenfassen. 

Das Normalverfahren der Ureterocystanastomosis ist folgendes: 
Der Ureter, der eingenäht werden soll, wird entweder zugespitzt 
oder er wird längs auf !a—1 cm an der der Naht gegenüber- 
liegenden Wand gespalten. Dann wird ein Faden, der an seinen 
Enden je eine Nadel trägt, durch die Wand des Ureters durchge- 
führt, wird aber nicht geknüpft. Durch die Urethra wird ein Ka- 
theter in die Blase eingeführt, der die Blasenwand an einer Stelle 
vordrängt, wo der Ureter unter der geringsten Spannung eingenäht 
werden kann. Auf dem Katheter wird die Blase mit einem Messer 
eingeschnitten. Das Loch soll gerade so groß sein, um einen 
Blasenkatheter von der gebräuchlichen Dicke durchtreten zu lassen. 
Sowie die Blase offen ist, wird die Blasenschleimhaut mit Kocher- 
schen Klemmchen vorgezogen, so daß sie wie ein Trichter die Blasen- 
öffnung ausfüllt. Nun werden die beiden Nadeln des Ureterfixations- 
fadens durch den Schleimhauttrichter in die Blase eingeführt und 
von innen nach außen durch die ganze Dicke der Blasenwand hin- 
durchgestochen, ungefähr 1—2 cm von dem Blasenloch entfernt. 
Wird der Faden angezogen, so schlüpft der Ureter in die Blase 
hinein. Wird der Faden geknüpft, so wird der Ureter befestigt, 
genügend und dauernd. Das Blasenloch kann noch mit einem oder 
auch 2 Fäden zusammengenäht werden, die aber die Ureterwand 
nicht mitfassen sollen. Die Gründe für dies Verfahren sind oben 
auseinandergesetzt. Als Fixationsfäden werden am besten Katgut- 
fäden genommen (ich bevorzuge das ausgezeichnete Cumolkatgut). 
Früher benutzte ich Seide zur Fixation, muß aber jetzt, nachdem 
ich eine Steinbildung (Fall 4) gesehen habe, Stöckel folgen, der 
schon längst Katgut der Seide vorzieht. (Die Fig. 2 soll ganz 
schematisch die Implantationsmethode zeigen.) 

Die Verschiedenheit der einzelnen Fälle verlangt nun da und 
dort kleine Abweichungen von diesem Grundverfahren der Uretero- 
cystanastomosis. 

Ist der Ureter, der eingenäht werden soll, erweitert, so ist es 
nicht notwendig, ihn zu spalten oder zuzuspitzen. Es genügt aber 
bei solchen Ureteren nicht, ıbn nur mit einem Faden zu fixieren, 
sondern man wird fast immer zwei nötig haben. Wie die Proto- 
kolle angeben, habe ich das einige Male nötig gehabt. Wurde der 
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Ureter nur mit einem Faden in die Blase hineingezogen, so sah 
sein Lumen, weil es eben stark erweitert war, nicht vollständig in 
die Blase hinein und mußte deshalb mit einem zweiten Faden ge- 
faßt werden. Zwei Faden benutzte ich auch dann immer zur Fixa- 
tion, wenn der Ureter nur unter Spannung in die Blase gebracht 
werden konnte, und nähte dann auch für gewöhnlich einen Blasen- 
zipfel dem Ureter entgegen. 

Hier wäre die Frage zu erörtern, ob man den Ureter über- 
haupt in die Blase einnähen soll, wenn diese Verhältnisse vorliegen. 
Mackenrodt hält die Einpflanzung des Ureters unter starker Span- 
nung für sehr gefährlich; sie kann nach seiner Meinung zu einer 


Fig. 2a. 





erheblichen Beeinträchtigung der Nierenfunktion oder gar zu voll- 
ständiger Anurie führen und zwar soll das auf einer Dislokation 
der Niere, die durch den Zug des Ureters hervorgerufen wird, be- 
ruhen. Die Gefahr bestehe vor allem bei kranken Nieren und solchen, 
die durch lange Narkosen geschädigt seien. 

Ich habe ähnliche Erfahrungen nicht gemacht, obwohl ich 
öfters Ureteren unter nicht geringer Spannung eingenäht habe. Be- 
sonders im Falle 9 war die Spannung, unter der der Ureter stand, 
recht erheblich, und trotzdem heilte der ÜUreter reaktionslos eın. 
Allerdings war der Ureter und die Niere gesund und eine Schädi- 
gung durch die Narkose fiel auch weg, da medullar anästhesiert 
worden war. 

Wenn ich also auch Ureteren noch mit gutem Gewissen in 
die Blase einnähe, die nur unter Spannung hineingebracht und fixiert 
werden können, so tue ich es natürlich dann nicht mehr, wenn sie 
gespannt, nicht mindestens 1 cm in die Blase, die ihnen soweit als 
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möglich entgegengenäht worden ist, hineingezogen werden können. Auch 
dann wird eine Implantation nicht mehr ausgeführt, wenn der Ureter 
eitrig entzündet oder seine Niere schwer krank ist, so daß auf ihre 
Funktion kaum mehr gerechnet werden kann. In solchen Fällen 
gibt es zwei Wege der Behandlung, man unterbindet einfach den 
Ureter oder man exstirpiert die zugehörige Niere. Ich ziehe dieses 
Verfahren vor, weil ich es für das sicherere halte, und dazu doch 
nur wenig mehr Öperationszeit nötig habe. Die beiden folgenden 
Fälle mögen das illustrieren. | 


Fall 13. 


Frau Kast., Journ.-Nr. 130, 1906, 51 Jahre alt. 

Patientin war am 24. Februar 1906 wegen Carcinoma portionis 
abdominal operiert worden. Nach einer glatten Heilung konnte sie am 
34. Tage p. o. entlassen werden. 

Sie wird am 24. Mai wieder aufgenommen, weil sich ein Rezidiv 
im rechten Parametrium findet, das bis an die seitliche Beckenwand 
heranreicht. 

Operation am 26. Mai. Bauchschnitt in der Medianlinie. Wegen 
starker Verwachsungen muß der Wurmfortsatz entfernt werden. Der 
Rezidivknoten sitzt rechts seitlich bis gegen die Medianlinie hinter der 
Blase und reicht bis an die rechte Beckenwand. Das Peritoneum wird 
über dem Knoten gespalten und der Schnitt an der Beckenwand ent- 
lang fortgesetzt, entsprechend dem vermuteten Verlauf des Ureters. Der 
Ureter ist auf Kleinfingerdicke dilatiert, seine Wand durchscheinend. Er 
wird auf eine Strecke freigemacht und man sieht, wie er mitten durch 
den Karzinomknoten durchzieht, der ihn, der Dilatation nach zu schließen, 
auch verlegt. Der Ureter wird deshalb gerade, wo er in den Knoten 
eintritt, durchgeschnitten. Bei der Entfernung des Rezidivknotens zeigt 
sich, daß er auch die hintere Blasenwand ergriffen hat, von der ein Stück 
reseziert werden muß. Nach Entfernung des Rezidivknotens wird das 
Blasenloch mit fortlaufendem Katgutfaden geschlossen. Da die Füllung 
der Blase noch da und dort eine undichte Stelle erkennen läßt, müssen 
noch verschiedene Katgutknopfnähte gelegt werden, um die Blase voll- 
ständig zu dichten. Dann soll der Ureter in die Blase implantiert werden. 
Es wird ein Loch in die Blase auf einem Katheter geschnitten, die di- 
latierte Ureterwand, die nicht gespalten zu werden braucht, mit zwei 
Katgutfäden gefaßt und in der üblichen Weise in die Blase hinein- 
gezogen. Die Spannung ist aber so groß, daß der Ureter nicht in 
die Blase in genügender Weise gebracht werden kann; es gelingt 
auch nicht, nachdem die Blase dem Ureter entgegen seitlich in die Höhe 
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genäht worden ist. Es ist also vollständig unmöglich, den Ureter in die 
Blase zu implantieren. Man tastet nach den Nieren und findet links eine 
anscheinend normal große Niere, während die rechte entschieden ver- 
größert ist (Hydronephrose). Es soll nun die rechte Niere entfernt werden. 
Der Bauchschnitt wird etwas über den Nabel verlängert, das Colon ascen- 
dens gegen die Medianlinie herübergeschlagen, sein Mesenteriun längs 
gespalten. Die Niere wird gefaßt aus der Fettkapsel ausgelöst, die Nieren- 
gefäße abgeklemmt, durchschnitten und mit Katgut unterbunden und 
versenkt. Der Schlitz im Mesenterium wird mit fortlaufendem Katgut 
vernäbt (Dauer der Nierenexstirpation 8 Minuten). Vor der Nieren- 
exstirpation sind die Blätter des Peritoneums über dem Ureterlager und 
dem exstirpierten Knoten mit fortlaufender Katgutnaht vereinigt worden, 
nachdem durch ein Loch in der Scheide der Wundraum hinter der Blase 
locker drainiert (Xeroformgaze) worden war. Schluß der Bauchhöhle. Die 
aufgeschnittene rechte Niere zeigt eine sehr starke Erweiterung des Nieren- 
beckens; ibr Parenchym ist anscheinend gesund. — Heilung fieberfrei. 
Entlassung am 33. Tage. 


Fall 14. 


Frau Gründ., Journ.-Nr. 476, 1906, aufgenommen am 5. Juli 1906, 
43 Jahre alt. 

Patientin war am 2. Februar 1906 wegen Collumkarzinom operiert 
worden (abdominale Operation). Jetzt hat sie ein die ganze rechte Becken- 
seite einnehmendes großes Rezidiv, das vollständig unbeweglich erscheint. Die 
cystoskopische Untersuchung ergibt normale Blasenschleimhaut. Die Blase 
ist nach rechts verzogen. Der linke Ureter fungiert normal, die rechte 
Uretermündung ist nicht zu sehen. 

Am 7. Juli wird das Rezidiv abdominal entfernt. Wegen der Aus- 
dehnung des Rezidivs und seiner festen Verwachsung sehr schwierige 
Operation. Der rechte Ureter zieht durch das karzinomatöse Gewebe 
hindurch und ist auf Daumendicke dilatiert.e Als er durchgeschnitten 
wird, quillt im Strom eine fast unversiegliche Menge dicken Eiters hervor. 
Ein solcher Ureter kann natürlich nicht in die Blase genäht werden. Es 
wird deshalb am Schluß der Operation die rechte Niere entfernt. Sie ist 
mit ihrer Umgebung sehr stark verwachsen und deshalb mit Schwierig- 
keit zu entfernen. (Aufgeschnitten zeigt sie eine starke Pyelitis und das 
Parenchym durchsetzt von zahlreichen verschieden großen Eiterherden.) 

Die Heilung verlief zunächst ohne Störungen. Vom 9. Tage an lag 
Patientin naß. Dann tritt ein Bauchdeckenabszeß auf, der Puls der 
Patientin geht bei normaler Temperatur von Tag zu Tag in die Höhe 
und am 20. Tage p. o. geht Patientin zu Grunde. Bei der Sektion fand 
sich ein Abszeß, der vom kleinen Becken bis ins rechte Nierenbett reichte. 
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An der Aorta und der Cava fanden sich karzinomatöse Drüsen, in der 
Harnblase diphtheritischer Belag, keine Blasenfistel. 


Operationen von Ureterscheidenfisteln. 


Fall 15. 


Frau Die., Journ.-Nr. 240, 1905, 39 Jahre alt. 

Patientin wurde am 16. April 1905 wegen Carcinoma portionis auf- 
genommen und am 20. April operiert. (Abdominale Totalexstirpation, 
Dr. Busse.) Das Karzinom war sehr weit fortgeschritten, beide Ureteren 
mußten aus karzinomatösem Gewebe herauspräpariert werden. Nach 
Vollendung der Operation wurden von beiden Ureteren je ein Stück 
infiltrierten Gewebes entfernt, das sich bei der mikroskopischen 
Untersuchung als Karzinom erwies. 

Verlauf fieberhaft bis zum 36. Tage p. o. Starke Sekretion der 
Beckenbindegewebswunden. 

Vom 8. Tage an dauernder Abgang von Urin durch die Scheide. 
Am 18. Tage wird auch Abgang von Kot durch die Scheide bemerkt, 
aber nur vorübergehend. 

Patientin hat vom 20, Tage an spontan Wasser gelassen. 

20. Juni cystoskopische Untersuchung. Blase läßt sich leicht 
mit 200 ccm füllen. Rechte Uretermündung, die einen undeutlichen, 
jedenfalls sehr schwachen Urinstrahl zeigt, für den Katheter leicht zu- 
gänglich. Der Katheter läßt sich eine kurze Strecke einführen, dann 
kommt er auf ein unüberwindliches Hindernis; der linke Ureter läßt sich 
nicht katheterisieren, da seine Mündung nicht sichtbar ist. Sie liegt 
wahrscheinlich hinter einem Schleimhautwulst. Ein Urinstrahl ist auf 
der linken Seite nicht zu sehen. 

Nach dem cystoskopischen Befund läßt sich also eine ganz exakte 
Diagnose nicht stellen. Da in die Blase Urin entleert wird, so kann es 
sich nicht um vollständige doppelseitige Ureterfisteln handeln. Auf der 
linken Seite ist kein Urinstrahl zu sehen, es wird also wahrscheinlich auf 
dieser Seite der Ureter vollständig fistulös sein. Bei dem rechten dagegen 
kann es sich höchstens um eine wandständige Fistel handeln, wenn das 
Hindernis für den eingeführten Katheter nicht nur eine Verengerung ohne 
Fistelbildung ist (der spätere Verlauf hat gezeigt, daß es sich rechts um 
eine unvollständige, wandständige Fistel gehandelt hat). 

Es soll zunächst die linke Ureterfistel geschlossen werden. 

Operation am 27. Juni 1905. 

Bauchschnitt in der Medianlinie rechts von der alten Narbe. Im 
kleinen Becken mehrere Netzstücke adhärent. Außerdem ist das ganze 
Rectum breit mit der Blase und der linksseitigen Beckenwand verwachsen. 
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Die Loslösung des Rectum macht große Schwierigkeiten. Am Rectum 
sitzen links zwei kleine Drüschen. Bei der weiteren Ablösung des Rectum 
von der Blase kommt plötzlich aus zwei kleinen Oeffnungen Kot heraus. 
Der linke Ureter ist auf Kleinfingerdicke dilatiert. Er ist im 
Narbengewebe eingebettet und läßt sich nur mit großer Schwierigkeit 
auslösen; auf 5 cm wird er frei gemacht und ganz unten durchgeschnitten. 
Eröffnung der Blase links, auf einem eingeführten Katheter. Der Ureter 
wird mit einem Katgutfaden gefaßt (eine Spaltung seiner Wand ist nicht. 
notwendig, da er durch die Dilatation weit genug ist) und der Faden 
mit zwei Nadeln von der Innenseite der Blase nach außen durchgeführt, 
wie es üblich ist. Beim Anziehen des Fadens reißt der Faden durch die 
Ureterwand, weil die Spannung zwischen Blase und Ureter zu groß 
ist. Zur Verminderung der Spannung wird die Blase seitlich an der 
Beckenwand hochgenäht. Der Ureter muß noch etwas weiter losgelöst 
werden, um ihn bequemer zur Blase heranzubringen, was wiederum sehr 
schwierig ist, da er aus derbem Narbengewebe herausgeholt werden muf. 
Starke venöse Blutung aus dem Ureterbett. Jetzt wird der Ureter wieder 
mit einem Faden gefaßt und in die Blase hineingezogen, es zeigt sich 
aber, daß er nicht tief genug hineingezogen werden kann. Es wird des 
halb durch seine Wand ein zweiter Faden gelegt. Jetzt gelingt es, den 
Ureter genügend in die Blase zu ziehen und iln zu fixieren. Ueber dem 
Ureter wird das Blasenloch mit einer Katgutknopfnaht vereinigt. Ein 
Stück abgelöster Uretermuskulatur wird mit einer feinen Katgutnaht 
überdeckt. — Das Loch im Rectum wird mit Seidenknopfnähten geschlossen 
und darüber noch eine fortlaufende Naht gelegt. Der rechte Ureter ist 
nicht dilatiert. Da bei der starken Spannung, unter der der linke Ureter 
eingepflanzt worden ist, eine sofortige Funktion nicht sicher ist, so wird 
der Gedanke, auch den rechten Ureter in die Blase einzunähen, nicht zur 
Ausführung gebracht. 


Geringe Blutungen aus dem Lager des linken Ureters lassen sich 
wegen des derben Gewebes nicht durch Unterbindungen oder Umstechungen, 
sondern nur durch Tamponade stillen. Das Rectum wird zur Deckung 
der bei der Präparation entstandenen Wundfläche benutzt. Die Scheide 
wird auf einer Kornzange eröffnet und durch das Loch ein Vioformgaze- 
streifen in die Scheide geschoben, dessen oberer Teil in zwei kurzen Falten 
den untersten Teil des Douglasschen Raumes ausfüllt, um bei der mangel- 
haften Blutstillung am Ureterlager das Blut und Wundsekret nach außen 
zu leiten. 


Schluß der Bauchhöhle. Dauerkatheter. 


Fieberfreier Verlauf bis auf abendliche Temperatursteigerungen von 
38,2 am 2. Tage, 38,1 am 3., 38,9 am 17., 38,5 am 16. Tage. 
Am Abend des Operationstages Urinabgang durch die Scheide. 
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2. Tag Urinmenge durch den Dauerkatheter 200 ccm 


D 3 5 5 z 2 700 „ (immer Mengen 
d. „, : z ` 5 400 „ | von 24 Stunden). 
5. 3 ” ” ” n 700 A 


In den folgenden Tagen ist die Urinmenge 400, 600, 650, 825, 650, 
100, 300, 800, 750, und 1000 ccm am 15. Tage. Von nun an steigt die 
Urinmenge auf 1800 am 16. Tage. Der Dauerkatheter wird entfernt und 
nun werden bis zum 26. Tage täglich gelassen 1800, 1000, 1000, 1000, 
1100, 1800, 1200, 1800, 1400, 1000. 

Neben diesen Urinmengen geht aber immer noch Urin durch die 
Scheide ab. 

Patientin wird auf ihren Wunsch am 27. Tage p. o. entlassen. Es 
ist ihr der Vorschlag gemacht worden, sich die Urinfistel auch noch be- 
seitigen zu lassen; sie geht aber nicht darauf ein. 

Eine cystoskopische Untersuchung ist nicht mehr ausgeführt worden. 

Entlassungsbefund: Bauchnarbe fest und glatt. In der Scheide nach 
rechts und vorne derbe Knötchen. In der rechten großen Schamlippe ein 
haselnußgroßer, derber Knoten (Karzinom?). An den seitlichen Becken- 
wänden nichts Verdächtiges zu fühlen. Der katheterisierte Urin ist trübe. 

Nach Bericht des Ehemannes ist die Frau am 2. November 1905 
zu Hause gestorben, wahrscheinlich am Karzinom. 


Fall 16. 


Frau M., Journ.-Nr, 440, 1905, 67 Jahre alt. 

Im Februar 1905 war wegen Uteruskarzinoms (Adenokarzinom des 
Corpus) die vaginale Totalexstirpation des Uterus per vaginam gemacht 
worden. 

Am 24, Juli 1905 wurde Patientin wieder aufgenommen, weil sich 
an der Scheidennarbe ein Rezidivknoten gebildet hatte. Am 25. Juli wird 
das Rezidiv abdominal operiert, dabei muß ein an dem Rezidivknoten 
adhärentes karzinomatös erkranktes Dünndarmstück auf 15 cm reseziert 
werden. Zur Entfernung des Rezidivs müssen beiderseits die Ureteren 
freigelegt werden, dabei wird die Muskelwand des linken Ureters 
kurz vor seinem Eintritt in die Blase oberflächlich verletzt. 
Die defekte Stelle wird durch eine feine Knopfnaht mit Seide überdeckt. 

Nach 8 Tagen entleert sich Urin aus der Scheide. Nach Injektion 
von Indigkarmin ist der aus der Scheide tröpfelnde Urin leicht blau 
gefärbt. Die Ureterenöffnungen sind cystoskopisch nicht auffindbar. Bei 
Füllung der Blase entleert sich Inhalt per vaginam. Entlassung der 
Patientin. | 

Wiederaufnahme am 12. Dezember. 
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Cystoskopische Untersuchung: Injektion von Indigkarmin. 
Blasenschleimhaut blaß mit vielen Gefäßen. Linke Uretermündung fungiert 
nicht, die Sonde dringt 5 cm ein und bleibt dann an einem unüberwind- 
lichen Widerstand haften. Die rechte Uretermündung öffnet und schließt 
sich in Abständen, doch ist ein deutlicher Urinstrahl nicht zu sehen, 
auch ist der Blasenurin kaum merklich blau gefärbt, während der aus 
der Scheide tropfende Urin deutliche Blaufärbung zeigt (Ursache dieses 
Verhaltens nicht aufzuklären; spätere Untersuchungen haben ergeben, daß 
der rechte Ureter und die rechte Niere normal fungieren). Diagnose: 
linksseitige Ureterfistel. 

Am 19. Dezember 1905 Operation. 

Bauchschnitt rechts neben der alten Narbe. Keine Adhäsionen im 
kleinen Becken. Der 1. Ureter wird zuerst an einer falschen Stelle ge- 
sucht tief unten im kleinen Becken an der seitlichen Wand. Er verläuft 
aber direkt unterhalb der Linea terminalis und ist bier deutlich dilatiert. 
Er wird ohne sonderliche Schwierigkeit isoliert. Nun Resektion eines 
Rezidivknotens aus der hinteren Scheidenwand mit Entfernung eines 
kleinen Stückchens Rectum. Vernähung des Rezidivs. Der Ureter wird 
jetzt bis tief berunter freigemacht und abgeschnitten. Dann wird die 
Blase nahe an der Stelle der Durchschneidung des Ureters auf einem 
eingeführten Katheter eingeschnitten und die Schleimhaut mit Klemmen 
gefaßt; der Ureter wird an seiner seitlichen Wand mit einem Katgut- 
faden durchstochen, an seiner medialen Wand auf jz cm gespalten. Der 
mit zwei Nadeln armierte, durch die Ureterwand gehende Faden wird 
durch das Blasenloch in die Blase geführt und dann mit den Nadeln 
durch die Blasenwand. Beim Anziehen des Fadens schlüpft der Ureter in 
die Blase, der durch das Knüpfen des Fadens fixiert wird. Nach dem 
Knüpfen zeigt sich, daß der Ureter nicht vollständig ins Blasenloch 
hineingezogen ist. Das kommt daher, daß der Fixationsfaden nicht weit 
genug vom Blasenloch entfernt durch die Blasenwand geführt worden ıst. 
Der Faden muß gelöst werden, und nun wird der Ureter mit zwei 
Fäden gefaßt und in der geschilderten Weise in die Blase geführt und 
fixiert. Das Blasenloch wird, ohne daß der Ureter noch einmal mit ge 
faßt wird, mit zwei Katgutknopfnähten verengert. Die Peritonealblätter 
über dem Ureter werden mit fortlaufender Katgutnaht vereinigt, so dafi 
der Ureter extraperitoneal liegt. Durch die auf 3 cm erweiterte Scheide 
wird ein Vioformgazestreifen gezogen, der über der Oeffnung in drei 
Falten liegen bleibt (Grund der Drainage: Eröffnung des Rectum). 


Schluß der Bauchwunde. Dauerkatheter. 
Reaktionslose Heilung. Entlassung am 14. Januar. 


Blase wird mit 150 ccm sterilen Wassers gefüllt: Blasenschleimhaut 
rosa verfärbt, etwas geschwollen, Gefüßzeichnung undeutlich., Der ein- 
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genähte Ureter sitzt links ca. 2 cm von der normalen Ureteröffnung ent- 
ferot, und zwar ist die Einmündungsstelle eine linsengroße Grube, die 
oben und rechts von einem halbmondförmigen schmalen, gelblichweißen 
Belag umgrenzt ist. Der Urinstrabl aus der Grube nicht deutlich sichtbar. 
Einspritzung von Carm. caerul. Nach einer halben Stunde undeutliche 
Blaufärbung des Strahls aus der Grube, später deutlicher. Aus dem 
rechten Ureter blaugefärbter Strahl. Der rechte Ureter wird katheterisiert 
und die Blase. entleert; nach 25 Minuten sind durch den Katheter 50 ccm 
blauen Urins ausgelaufen, in der Blase sind ebenfalls 50 ccm blauen Urins 
von derselben Tinktion. Beide Ureteren fungieren also in ganz gleicher 
Weise, der eingenähte so gut wie der normal verlaufende. 


Fall 17. 


Frau Sch., Journ.-Nr. 139, 1906, 44 Jahre alt. 

Am 38. März 1906 abdominale Totalexstirpation wegen Uteruskarzi- 
nom, glatte und leichte Operation. Die Ureteren sind nicht mehr als 
gewöhnlich freigelegt worden. Am 2. Tage p. o. unwillkürlicher Urin- 
abgang, sonst reaktionslose Heilung. Entlassung am 24. Tage p. o. Bei 
der Füllung der Blase mit Methylenblaulösung kommt gelber Urin aus 
der Scheide, also wahrscheinlich, daß es sich um Ureterfistel handelt. 
Aus äußeren Gründen keine cystoskopische Untersuchung. 

Am 6. April Wiederaufnahme. Cystoskopischer Befund: Blasen- 
schleimhaut trüb; Gefäßzeichnung verwaschen. Nach dem Collum zu 
stärkere Rötung der Schleimhaut. Beide Ureterenmündungen symmetrisch 
gelagert, schlitzförmig. An beiden sieht man den austretenden Flüssig- 
keitsstrahl, der links aber schwächer ist als rechts. Bei der Katheterisation 
ist der rechte Ureter gut durchgängig, der linke dagegen nur auf un- 
gefähr 5 cm, dann bleibt der Katheter stecken und ist nicht mehr vor- 
zuschieben. Aus der Scheide tropft fortwährend Urin, ohne daß eine 
Kommunikation zwischen Scheide und Blase nachzuweisen wäre. Diagnose: 
Linksseitige wandständige Ureterfistel, die aber nur einen Teil des Urins 
in die Scheide fließen läßt. 

Am 12. April Operation. 

Bauchschnitt links von der Medianlinie. Im kleinen Becken keine 
Verklebungen. Das Peritoneum der linken seitlichen Beckenwand wird 
über dem vermutlich hier verlaufenden Ureter gespalten und sofort der 
Ureter freigelegt; er ist nicht erweitert. Er wird ohne Schwierigkeit 
losgelöst und gegen die Blase zu, so weit als möglich, abgeschnitten in 
einer Gegend, wo er in entzündlich verdicktem (sewebe verläuft. Die 
Blase wird seitlich auf einem Blasenkatheter eingeschnitten und die 
Blasenschleimhaut mit Klemmen gefaßt. Der Ureter wird etwas zugespitzt 
und seitlich mit einem Katgutfaden gefaßt, der zwei Nadeln trägt. Die 
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Nadeln werden durch das Blasenloch eingeführt und von innen nach 
außen durch die Blasenwand durchgestochen. Der Faden wird angezogen, 
der Ureter schlüpft in die Blase, der Faden wird geknüpft und der Ureter 
ist fixiert. Das Blasenloch wird noch mit zwei Katgutknopfnähten ver- 
einigt. Der Peritonealschnitt über dem Ureter wird mit fortlaufendem 
Katgut zusammengenäht, so daß der Ureter vollständig extraperitoneal 
liegt. Die Scheide wird auf einer Kornzange auf 3 cm eröffnet. In den 
Douglasscben Raum kommt ein kurzer Vioformgazestreifen, der durch die 
Scheide nach außen geleitet wird. Schluß der Bauchwunde. Dauer- 
katheter. 

Am nächsten Tage Nachmittags 5 Uhr Schüttelfrost mit 41 Tem- 
peratur, am anderen Tage Morgens 38,2, Abends 38,9, 3. Tag Morgens 37,4, 
Abends 38,1, dann fieberfrei. Am 6. Tage eine Abendtemperatur von 39,9. 
Von jetzt an vollständig fieberfreier Verlauf. 


Urinmenge 1.—2. Tag . . 700 ccm 


, 2-3. , . . 800 , 
, 3.—4. „ . . 1000 , 
, 4—5. „ ..170 , 
; 5-6. , . . 2000 „ 


Bis zum 12. Tage wird die Urinmenge regelmäßig gemessen und ist in 
24 Stunden nie weniger als 2000 cem. 

Cystoskopischer Befund am 19. Tage p. o.: 

Blasenfüllung mit 150 cem sterilen Wassers, Blasenschleimhaut am 
Boden, oben und rechts blaß mit deutlicher Gefäßzeichnung, Schleimhaut 
der linken Seite etwas röter. Rechte Uretermündung normal. Wenn das 
Cystoskopprisma genau nach links steht, sieht man in die Blase ein 
erbsengroßes, von normaler Schleimhaut überzogenes Knöpfchen ragen, 
an dessen rechtem Rand sich ein halbmondförmiger Schatten findet. Das 
Knöpfehen schwillt von Zeit zu Zeit: an und wieder ab, ein deutlicher 
Urinstrabl ist aber dabei nicht zu sehen. Das kommt daher, daß das 
Knöpfchen in einem Teil der Blase liegt, der sich trotz starker Bean- 
spruchung der Lampe nicht so hell beleuchten läßt als die übrigen 
Blasenteile. Der Ureterkatheter läßt sieh an der Stelle des halbmond- 
förmigen Schattens leicht einführen. Der rechte Ureter wird katheterisiert, 
die Blase entleert, in 15 Minuten sind durch den Ureterkatheter 15 ccm 
klaren Urins geflossen, in der vorher leeren Blase finden sich nach der- 
selben Zeit 18 ccm etwas trüben, mit Flöckchen durchsetzten Urines. 
Linke Niere und linker Ureter fungieren also genau wie die unveränderten 
rechten Organe. 


Von diesen 4 Ureterscheidenfisteln (2 ım Falle 15) entstanden 3 
dadurch, daß bei der Operation die Muskelwand des Ureters ober- 
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flächlich verletzt wurde. Bei der einen Fistel ist eine Ursache für 
ihre Entstehung nicht anzugeben. Öberflächliche Verletzungen der 
Ureterwand scheinen also sehr gefährlich zu sein. Die ausgiebige 
Isolierung der Ureteren, wie sie bei abdominalen Karzinomoperationen 
üblich und notwendig ist, ist nach meinen Erfahrungen weniger zu 
fürchten. Unter 75 abdominalen Krebsoperationen habe ich außer 
den oben mitgeteilten Fällen nur noch 2 Ureterfisteln erlebt, von 
denen die eine spontan nach 6 Wochen ausheilte. Allerdings be- 
mühe ich mich, die Wundhöhlen, ın denen die Ureteren verlaufen, 
nicht mit Gaze zu drainieren. Tut man das, so kann der Ureter 
leicht nekrotisch und fistulös werden. Darauf hat auch Stöckel 
hingewiesen. 

Besteht eine Fistel, so ist sie am sichersten mit dem Cystoskop 
festzustellen. Der fistulöse Ureter läßt keinen Urin in die Blase 
laufen und infolgedessen sieht man die Uretermündung in der Blase 
untätig. Doch kann es auch vorkommen, daß der Ureter fistulös 
ist und doch Urin in die Blase kommt (Fall 15 und 17). Dann 
handelt es sich um sehr feine Fistelöffnungen, durch die nicht aller 
Urin hindurchläuft. In diesen Fällen wird die Diagnose mit Sicher- 
heit zu stellen sein, wenn man zunächst feststellt, daß keine Blasen- 
fistel besteht, und wenn dann der in den vermutlich fistulösen Ureter 
eingeführte Katheter an einer bestimmten Stelle ein Hindernis findet. 
So ein Hindernis ist nach meinen Erfahrungen immer an der Stelle 
der Fistel vorhanden und, wie man annehmen muß, durch eine 
Striktur des Ureterlumens bedingt. 

Zur Behandlung der Ureterfisteln kommen verschiedene Ver- 
fahren in Betracht. 

Tritt nach Operationen oder Geburten eine Ureterfistel auf, so 
soll man zunächst abwarten. Wie lange, läßt sich nicht nach Tagen 
bestimmen. Das muß die Beobachtung ergeben. Es kommt nicht 
selten vor, daß Ureterfisteln spontan heilen, besonders dann, wenn 
es sich um sehr feine Fistelöffnungen handelt. Sie heilen nach 
meinen Erfahrungen am sichersten spontan aus, wenn man sie ganz 
in Ruhe läßt und vor allem nicht an den Fistelöffnungen ätzt. Schließt 
sich eine Ureterfistel nicht von selbst, muß operiert werden. Man 
kann die Operation vaginal und abdominal machen. Daß vaginal 
Erfolge zu erzielen sind, haben viele Operateure bewiesen. Besser 
sind aber die abdominalen Methoden, die intraperitoneale und die 
extraperitoneale. Stöckel hat die Vorzüge der intraperitonealen 
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Verfahren zuletzt in einer Arbeit „die intraperitoneale Implantation 
des Ureters in die Blase“ dargelegt. Ich habe dem nichts hinzu- 
zufügen und nur festzustellen, daß ich mit Stöckel vollständig ein- 
verstanden bin. Ob sie viel besser ist als die extraperitoneale, kann 
ich deshalb nicht sagen, weil ich nur intraperitoneal’ operiert habe 
und also keine eigene Erfahrung über den extraperitonealen Weg 
besitze. 

Wie ich in jedem einzelnen Falle vorgegangen bin, sagen die 
Protokolle. Die Einnähung des Ureters in die Blase war genau 
dieselbe wie bei den Ureterverletzungen. Alle Implantationen sind 
von Erfolg gewesen. In 2 Fällen konnte die Einheilung cystoskopisch 
mit Sicherheit nachgewiesen werden; ım 3. Falle (15) war eine 
cystoskopische Untersuchung unmöglich, doch spricht auch hier alles 
für, und nichts gegen den Erfolg der Implantation. 


In keinem der mitgeteilten 15 Fälle hat die Einpflanzung des 
Harnleiters in die Blase die Patientinnen geschädigt, in den meisten 
Fällen ihnen aber großen Nutzen gebracht. Wir dürfen nach den 
klinischen und experimentellen Ergebnissen den Satz aussprechen: 

„Die Einpflanzung des Harnleiters in die Blase ıst, wenn 
sie nach bestimmten technischen Grundsätzen ausgeführt 
wird, eine ideale Operation.“ 


VII. 


Zur normalen und pathologischen Anatomie der 
Menstruationsabgänge. 
(Aus dem pathologischen Institut der Charité Berlin.) 


° Von 


Dr. Else v. der Leyen, prakt. Aerztin. 


Bis zum Ende der 70er Jahre des vergangenen Jahrhunderts 
waren Anatomen und Gynäkologen, wie Virchow [48], Hyrtl [17], 
Klob [21], Sigismund [39], Spiegelberg [42] u. a. m. sich 
darüber einig, daß bei der normalen Menstruation der Frau außer 
Blut und Schleim kleine Gewebsstücke abgingen, die von der Uterus- 
schleimhaut herrührten. Sie stützten ihre Ansicht auf klinische Be- 
obachtungen und solche am Sektionstisch, sowie auf ausgedehnte 
Untersuchungen von Williams [51] und Kundrat und Engel- 
mann [23]. Diese Forscher untersuchten mikroskopisch zahlreiche 
Uteri von in der Menstruation verstorbenen Frauen und fanden, 
daß die Uterusschleimhaut bei der Periode mit Gefäßen und Drüsen 
im ganzen ausgestoßen werde. Die ausgestoßenen Stücke seien 
fettig degeneriert. — Das untersuchte Material war nicht frisch, 
sondern erst 1—3 Tage post mortem eingelegt. 

Anfang der 80er Jahre geschah auf Grund neuer, mikroskopi- 
scher Untersuchungen eine völlige Aenderung der bisher be- 
stehenden Anschauungen. Sinéty [40] mikroskopierte menstruie- 
rende Uteri gefrorener Leichen und zum Vergleich Menstruations- 
abgänge lebender Frauen. Mörike [34] machte Ausschabung bei 
menstruierenden Frauen an verschiedenen Menstruationstagen. Beide 
stellten fest, daß durchaus keine Schleimhautteile, nicht einmal die 
oberste Epithelschicht, bei der normalen Menstruation ausgestoßen 
würden. Andere Forscher, wie Wyder [52], Gaillard [10], 
Kahlden [19], Löhlein [26] nahmen, auch auf eigenes Unter- 
suchungsmaterial gestützt, einen mehr vermittelnden Standpunkt ein; 


sie stellten fest, daß kleine, oft nur mikroskopische Teile der Uterus- 
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schleimhaut meistens mit abgingen. Doch gewannen die Anschauungen 
von Sinety und Mörike allgemeiner Boden, besonders da Gebhard 
[12a] sie nach ausgedehnten eigenen Untersuchungen bestätigte. 
Er fand, „daß durch die Menstruation in der Tat eine Zerstörung 
der Uterusschleimhaut nicht stattfindet; daß zu keiner Zeit, auch 
nicht in der postmenstruellen Epoche, die Schleimhaut auf größere 
Strecken des Epithels beraubt ist“ ..... „Das durch Bluterguß 
hämatomartig vorgetriebene Epithel reißt ein, das Blut entleert sich 
durch die gebildeten Oeffnungen, das Epithel legt sich seiner Unter- 
lage wieder an. Durch einen heftigen Blutstrom kann es sich er- 
eignen, daß Epithelfetzen mit fortgeschwemmt werden.“ 

Gebhard widersprachen in gewisser Weise ausführliche Unter- 
suchungen von Westphalen [50] und Mandl [28] an lebens- 
warm eingelegten, durch Abrasio uteri gewonnenen Schleimhaut- 
stücken und an sofort konservierten, operativ entfernten Uteri. Sie 
fanden, daß das Uterusepithel und die obersten Schleimhautschichten 
bei der Menstruation erst abgehoben werden, sich dann zum Teil 
wieder anlegen. Ueberschüssige Stücke werden abgestoßen. „Die In- 
tensität und lange Dauer der Regeneration scheint... ... darauf hin- 
zuweisen, daß der Verlust oberflächlicher Zellmassen nicht akziden- 
tell ist, sondern das Wesen der Menstruation betrifft.“ 

Obgleich Westphalen [50] meint, die Frage über die Haut- 
abgänge bei der Menstruation sei nach seinen Untersuchungen ab- 
geschlossen, scheint es doch nicht unangebracht, jeden hierher ge- 
hörigen Fall zu veröffentlichen. — Es handelt sich darum, ob 
Hautabgänge bei der Menstruation, ob mit, ob ohne Beschwerden 
ausgestoßen, eine pathologische oder eine normale Erscheinung sind. 
Alle Forscher sind sich darüber einig, daß die typische Dysmenorrhoea 
membranacea, wo bei jeder Periode die ganze oberflächliche Uterus- 
schleimhaut, im ganzen oder in einzelnen großen Fetzen, unter mehr 
oder weniger intensiven Schmerzen ausgestoßen wird, eine patho- 
logische Erscheinung und durch eine Erkrankung des Endometrium 
bedingt ist. Jeder erfahrene Gynäkologe weiß aber, daß bei der 
Menstruation größere und kleinere Schleimhautteile ohne jede Be- 
schwerden abgehen können. Gaillard [10] sagt: „Il se produit 
normalement une exfoliation de la muqueuse. Elle se fait en général 
par petits lambeaux de faible étendue, passant inaperçus au milieu 
du flux sanguin cataménial, faute de recherches minutieuses ..... a 
Löhlein [26] getraut sich nicht, „ein Urteil darüber abzugeben, 
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in welcher Ausdehnung diese oberflächliche Abhebung gewöhnlich 
stattfindet“. Er meint, „daß die klinische Feststellung. der Zwischen- 
glieder zwischen den minimalen Plättchen des gesunden Menstrual- 
bluts und den wenn auch noch kleinen Fetzen einer sich ent- 
wickelnden dysmenorrhoischen Membran noch aussteht*. — So ist 
jeder klinisch genau beobachtete Fall, dessen eventuelle menstruelle 
Abgänge mikroskopisch untersucht werden konnten, von Interesse, 

Die bis jetzt gültigen Anschauungen stützen sich auf Unter- 
suchungen an Leichenmaterial, operativ gewonnenem Material und 
Menstruationsabgängen. Leichenmaterial mikroskopierten Williams 
[51], Kundrat und Engelmann [23], Virchow [48], Kahl- 
den [19], Gebhard [12], Sinety [40], Bland-Sutton [43], 
Underhill [46], Leopold [25], Wendeler [49], Wyder [52]. 
Von diesen sind wohl nur die frisch eingelegten Fälle von Sinety, 
Wendeler, Kahlden, Leopold, Wyder von Wert. Gebhard 
erklärt Leichenmaterial überhaupt für unbrauchbar. Jedenfalls können 
nur frisch eingelegte, in Serienschnitte zerlegte Uteri brauchbar ge- 
nannt werden. — Ueber operativ entfernte Uteri verfügten Christ[4], 
Gebhard [12], Mandl [28], Meerdevoort. Es hat vor 
Leichenmaterial den Vorzug, lebenswarm eingelegt werden zu können. 
Auch hier müssen Serienschnitte gewünscht werden. —- Durch Aus- 
schabung in der Menstruation gewonnene Üterusschleimhaut unter- 
suchten Gebhard [12], Mörike [34], Meyer [31], Westphalen 
[50], Tussenbroeck [45]; Sinety [40] und Wyder [52] aspi- 
rierte Menstruationsflüssigkeit. Das Material konnte ganz frisch 
eingelegt werden. Es ist gegen beide Methoden der Einwand der 
Unvollständigkeit zu machen. Eine Ausschabung stellt außerdem 
einen gewaltsamen Eingriff dar, so daß man über die Ausdehnung 
der Blutung und Gewebszerreißungen kein einwandfreies Bild ge- 
winnt. 

Bei der Menstruation abgegangene Membranen untersuchten 
Morgagni [33], Beigel [1], Bernutz [2], Bordier [3], Cohn- 
stein [5], Crisp [6], Dubois [7], Finkel [9], Gaillard [10], 
Gautier [11], Gebhard [12], Gottschalk [13], Grechen [14], 
Hoggan [16], Johnstone [18], Kleinwächter [20], Laboul- 
bene [24], Löhlein [26], Madden [29], Meyer [31], Maier [27], 
Maussell-Moullen [30], Saviotti [37], Schönheimer [38], 
Solowieff [41], Tussenbroeck [45]. — Hier kann das Material 
ziemlich frisch eingelegt sein; es kommt aber weniger auf diesen 
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Punkt an. Auch von Gewalteinwirkung ist keine Rede. Dagegen 
fehlt die Kontrolle der übrigen Üterusschleimhaut, der Schleimhaut 
des betreffenden nicht menstruierenden Uterus und die Sektion. — 
Als Ursache für den Abgang von Membranen werden angeführt 
Gonorrhoe, Cholera (Grechen [14]). Endometritis post abortum, 
chronische Endometritis. In vielen Fällen war eine Ursache nicht 
zu eruieren. Manche Forscher halten dafür, daß der Membran- 
abgang Sterilität zur Folge habe; andere schildern Fälle, in denen 
Membranen erst nach vielen Geburten und Aborten beobachtet 
wurden. Die meisten waren dysmenorrhoische Membranen, die unter 
großen Beschwerden monatlich im ganzen oder in großen Fetzen 
ausgestoßen wurden und einen Ausguß des Uterusinneren darstellten. 
Nur Gaillard, Gautier, Löhlein, Meyer, Bernutz beschreiben 
ohne Schmerzen abgehende, kleine Hautstückchen. 

Mikroskopisch fanden in den Membranen Crisp und Schön- 
heimer Fibrin mit Rundzelleneinlagerung. Alle anderen Forscher 
fanden die normalen Elemente der Uterusschleimhaut: ein Stroma 
mit Zellen von wechselnder Größe, meist kleinen, schmalen Proto- 
plasmaleib; manchmal sind die Zellen groß und erinnern an Decidua- 
zellen (Beigel, Gebhard); Drüsen, Gefäße in dilatiertem Zustande, 
teils keine, teils diffuse, einzelne Male herdweise kleinzellige In- 
filtration, apoplektische Herde und mehr oder weniger große Blut- 
extravasate. Das Deckepithel ist in einem Teil der Fälle erhalten. 
Gebhard findet verminderte Drüsen und daß der Befund völlig 
dem bei interstitieller Endometritis gleiche. Andere, wie Beigel, 
finden die Drüsen vermehrt. — Abgesehen von den deciduaähnlichen 
Zellen und der herdweisen Leukocyteninfiltration gleichen die Bilder 
der Membranen völlig denen, die die anderen Forscher von der nor- 
malen, menstruierenden Uterusschleimhaut entwerfen. 

Befunde an Virgines mit Membranabgang erhoben Tussen- 
broeck, Löhlein, Grechen, Maussell-Moullen [30], Mever, 
Solowieff. 

Schließlich erhoben Ellenberger [8], Retterer[36], Bland- 
Sutton [43], Heape [15] an menstruierenden und in der Brunst 
befindlichen Tieren Befunde; sowohl die Uteri wurden warm kon- 
serviert, wie auch die Menstrualabgänge untersucht. Sie fanden 
neben Schleim und Blut Abgänge von Epithelzellen bis zu Verlusten 
von Schleimhautteilen. 

Mir war es möglich, die menstruellen Hautabgänge von zur 
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Zeit sieben Personen zum Teil durch mehrere Jahre hindurch zu 
beobachten, zu sammeln und mikroskopisch zu untersuchen. Unter 
diesen Fällen sind zwei Schwesternpaare; 5 sind Virgines intactae. 
1 Virgo wurde gynäkologisch behandelt, 1 Fall schließlich heiratete 
während der Beobachtungszeit, abortierte Imal, konzipierte bald dar- 
auf wieder und trug das Kind aus. Bei den späteren Menses war 
wieder Membranabgang zu konstatieren. 

Ein Fall war ein typischer Fall von Dysmenorrhoea mem- 
branacen; er war vor und während der Beobachtung erfolglos gynäko- 
logisch behandelt worden. Zwei Fälle litten an Menstruations- 
beschwerden, die sich durch Ruhe und Bäderbehandlung besserten. 
Ein Fall hatte leichte, allgemeine Beschwerden, drei waren völlig 
beschwerdefrei und entdeckten die Hautabgänge nur, nachdem sie 
auf ihr eventuelles Vorhandensein aufmerksam gemacht worden 
waren. — Alle 7 Fälle sind gesunde leistungsfähige Individuen. 

Fall I, 32 Jahre alt, war zuerst mit 13 Jahren menstruiert, 
regelmäßig, ziemlich profus, ohne Beschwerden. Sie litt nie an 
Ausfluß. Sie beobachtet etwa seit 6 Jahren Hautabgänge bei jeder 
Periode; es gehen bald größere, bald kleinere Stücke ohne jede Be- 
schwerden ab. Es wurde hier, wie bei den anderen Fällen, nicht 
beobachtet, ob etwa schon früher Hautabgänge bestanden. 

a) Hautabgang vor 4 Jahren, in Alkohol konserviert, aufge- 
rolltes Stück, etwa 3 cm lang, 2—3 mm dick. 

Epithel nicht erhalten. Man unterscheidet eine obere, serös 
durchtränkte Schicht mit Stromazellen, die einen mittelgroßen Kern 
und einen etwa ebenso großen Protoplasmaleib haben, und eine untere, 
zellreichere Schicht mit zahlreichen Spindelzellen. Es sind diffus im 
Gewebe ziemlich viele Leukozyten. Man sieht zahlreiche Gefäßlumina, 
manchmal 5—6 nebeneinander (Windungen durchschnitten?), teils 
leer, mit weiter Oeffnung, teils enthalten sie seröse Flüssigkeit, teils 
sind sie prall mit roten und weißen Blutkörperchen gefüllt. Drüsen 
sind in mäßiger Menge, geschlängelt und mit gut erhaltenem Epithel. 
Dicht unter der Oberfläche und ganz an ihr entlang laufend finden 
sich Blutungen von ziemlicher Ausdehnung. 

b) Hautabgang 2 Jahre später. Mehrere Fetzchen von ca. 
l2—2 cm Größe. 

Das Epithel ist fast im ganzen vorhanden, es ist teils von der 
Unterlage abgehoben, teils haftet es ihr noch fest an. Das Epithel 
bilden nicht sehr hohe Zylinderzellen mit dunkel gefärbtem, in der 
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Mitte liegendem Kern. An einzelnen Stellen sieht man Flimmerung. 
An manchen Stellen schiebt sich das Epithel übereinander, an anderen 
ist es abgerissen. Die abgerissenen Stücke, 5—12 zusammenhängende 
Zellen, liegen darüber. Im darunter befindlichen Stroma ist ein großer 
Bluterguß. — Die Membran ist weniger dick und nicht so deutlich 
geschichtet wie a, Spindelzellen sind weniger, die seröse Durchtränkung 
ist ausgesprochner, sonst gleicht sie a. 

c) Hautabgang 1 Monat später. Die Stücke sind etwa ebenso 
groß und ebenso zahlreich, 

Das Epithel ist fast ganz erhalten. Im Gewebe sind sehr starke 
Blutaustritte und sehr zahlreiche Drüsen mit gut erhaltenem Epithel, 
wenige Gefäße. Sonst gleicht das Gewebe dem von a und b. 

Die Patientin verheiratete sich. Die Hautabgänge dauerten fort. 
Nach 4 Monaten blieben die sonst auf den Tag regelmäßigen Menses 
8 Tage aus; es ging dann 3 Tage lang bräunliche Flüssigkeit ab. 
Dann trat eine stärkere Blutung ein; es wurde unter ziemlich heftigen 
Wehen eine zusammenhängende Membran ausgestoßen. Die Blutung 
stand sofort, so daß der gesamte Blutverlust weit geringer war als 
bei den Perioden. Leicht blutiger Ausfluß bestand noch etwa 5 Tage. 

Die Membran hatte etwa die Größe der Uterushöhlung, eine 
glatte und eine dickzottige Oberfläche. Sie sah weißrosa aus. Sie 
wurde in allen ihren Teilen auf das sorgfältigste mikroskopisch unter- 
sucht. Frucht und Fruchthüllen fanden sich nicht. Sie war 2—7 mm 
dick; sie kam sofort in Konservierungsflüssigkeit. 

d) Mikroskopischer Befund: Die Oberfläche ist stark gewulstet. 
An einzelnen Stellen finden sich Reste von Epithel. Diese Epithel- 
zellen sind kubisch, mit gequollenem, großen Kern, undeutlichen 
Umrissen. Es liegen zwei oder drei solche Zellen neben- und über- 
einander. 

Das Stroma ist sehr stark serös durchtränkt, so daß die einzelnen 
Zellen auseinander gedrängt sind. Diese sind teils rund, teils länglich 
und von wechselnder Größe; manche so groß wie kleine Kapillar- 
durchschnitte, mit großem Kern, der in der Mitte oder am Rande 
feine Granulationen zeigt, und einem Protoplasmaleib, der den Kern 
an Größe um das Zwei- bis Fünffache übertrifft und manchmal Aus- 
läufer hat. Manche Zellen haben zwei und drei Kerne, der einzelne 
ist dann kleiner. Andere Zellen sind lang, spindelförmig, mit läng- 
lichem, großem Kern, und großem Zellleib mit Ausläufern. Da- 
zwischen liegen diffus mäßig zahlreiche Leukozyten. Im Gewebe 
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sind zahlreiche, weit offene, mit Endothel ausgekleidete Gefäße. Das 
Endothel sieht aufgelockert aus. Man sieht auch ganz kleine Kapil- 
laren, ferner längliche und vieleckige Löcher. Im Inneren dieser 
Löcher liegen einzelne, teils gequollene, teils gut erhaltene Drüsen- 
epithelzellen, an anderen Stellen liegt das Epithel den Rändern noch 
in mehr oder weniger großen Strecken an. 

Direkt unter der Oberfläche, in unmittelbarer Ungebing von 
Gefäßen mit stark kontrahierten Wandungen, sind stellenweise große 
Blutergüsse. Dort ist auch das Gewebe durch die zahlreichen Leu- 
kozyten zellreicher. 

Die makroskopisch wie Zotten aussehenden Stellen erweisen 
sich mikroskopisch als Schleimhautwulstungen, an einzelnen Stellen 
mit degenerierten Epithelzellen bekleidet. 

Die Stromazellen sind an den verschiedenen Stellen der Mem- 
bran von wechselnder Größe; an manchen sind unter einzelnen großen 
überwiegend kleinere Zellen. Allen Stellen gemeinsam ist die Auf- 
lockerung und seröse Durchtränkung des Gewebes. Dicht an der 
Innenseite der Membran sind ausgedehnte Blutextravasate, an manchen 
Stellen Fibringerinnsel mit eingelagerten Blutkörperchen. In der 
Umgebung der Blutergüsse sind Herde mit kleinzelliger Infiltration. 
Man kann eine äußere, lockere und eine innere, dichtzelligere Schicht 
unterscheiden. 

Nach etwa 5 Wochen traten die Menses wieder ein, schmerz- 
los, unter Ausstoßung der üblichen Membran. 

e) Das Epithel ist zum größten Teil erhalten. An einzelnen 
Stellen sind Flimmern sichtbar. Sehr starke Blutdurchtränkung des 
Gewebes. Sonst wie a, b, c. 

Dann setzten die Menses wieder aus. Etwa nach 5 Wochen 
begann geringer Blutabgang, der 3 Monate anhielt. Es wurden 
zeitweise Stückchen ausgestoßen, die makroskopisch den Hautstücken 
glichen. Der mikroskopische Befund ergab Fibringerinnsel mit Ein- 
lagerung von Leukozyten. Zur normalen Zeit fand die Geburt eines 
lebenden Kindes statt. Die Placenta war rechts oben adhärent und 
mußte manuell entfernt werden. An den adhärent gewesenen Stellen 
der Placenta ließen sich mikroskopisch keine pathologischen Ver- 
änderungen nachweisen. Wochenfluß war ohne Besonderheiten. Nach 
12 Wochen trat die erste Menstruation, mit Hautabgängen, ein. 

f) Mikroskopischer Befund: Epithel gut erhalten. Membranen 
ziemlich dünn. .Sonst ist der Befund der gleiche wie a, b, c, e 
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Seitdem gehen regelmäßig Membranen bei den pünktlich ein- 
tretenden, beschwerdefreien Menses ab. 

Fall II. Mädchen, 31 Jahre. Sie menstruiert seit dem 13. Jahre. 
Im 17. Jahre setzten 12—24 Stunden dauernde, ziemlich heftige 
Dysmenorrhöen ein. Patientin wurde deswegen zuerst allgemein 
roborierend, später gynäkologisch mit Ausspülungen, Dilatation, 
Aetzungen, zuletzt mit einer Ausschabung ohne Erfolg behandelt. 
Membranabgang wurde die letzten 6 Jahre, auch vor der Abrasio, 
beobachtet, und zwar bei den meisten Perioden. Manchmal verlief 
eine Menstruation sehr schmerzhaft ohne Hautabgang; manchmal 
waren bei der Periode mäßige Beschwerden, und es wurden dicke 
Membranen ausgestoßen. 

Die Membranen stellen, manchmal in einem, manchmal in 
mehreren großen Stücken, einen Ausguß des Uterusinneren dar. Sie 
haben eine rauhe, zottige und eine glatte Oberfläche und sind 
2—3 mm dick. Es wurden viele Membranen gesammelt, drei mikro- 
skopisch untersucht, das mikroskopische Bild bei allen drei ist das 
gleiche. 

Mikroskopischer Befund: Das Stroma ist ziemlich locker, mäßig 
zellreich, stark durchblutet. Zwischen den Stromazellen sind diffus 
zerstreut Leukozyten. Die Stromazellen sind teils Spindelzellen, teils 
polymorphe Zellen von wechselnder Größe, im ganzen ist der Proto- 
plasmaleib so groß und größer als der Kern, und die Zellen größer 
als a, b, c, e, f Fall I. Die Kerne sind durchweg rundlich und 
kleiner als die in dI, so daß die Zellen höchstens an die kleineren 
Deciduazellen erinnern. Einzelne Zellen sind mehrkernig. Man sieht 
sehr zahlreiche Drüsen mit gut erhaltenem Epithel und sehr zahl- 
reiche, größere und kleinere Gefäße, teils längs, teils quer getroffen 
und mit Blut gefüllt. Das Epithel ist nur an wenigen Stellen strecken- 
weise erhalten. Dort erscheint es mancherorts mehrschichtig; es ist 
unregelmäßig hohes Zylinderepithel mit einzelnen Becherzellen. An 
manchen Stellen sind die Flimmern erhalten. Dicht unter dem Epithel 
sind Blutergüsse, innerhalb dieser sind Gefäßlumina, z. T. mit rup- 
turierten Wandungen, auch Reste von Gefäßendothel. 

Fall III. Mädchen, 32 Jahre, ist regelmäßig alle 4—4 1⁄2 Wochen 
seit dem 15. Jahre ohne Beschwerde menstruiert. Die Blutung 
dauert 5—7 Tage und ist mäßig reichlich. Seit etwa 5 Jahren werden 
bei jeder Periode am 1.—3. Tage Hautabgänge von ca. 1—2 cm 
Länge, 4—8 ınm Breite, ca. 2 mm Dicke beobachtet. Drei aus ver- 
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schiedenen Perioden stammende Hautabgänge wurden mikroskopisch 
untersucht und ergaben übereinstimmend folgenden Befund: 

Zellreiches Stroma mit ziemlich kleinen Zellen, die einen 
kleinen Protoplasmaleib haben. Leukozyten sind in mäßiger Menge 
diffus im Gewebe verstreut. Das Gewebe enthält Spindelzellen, 
Fibrinfäden, ist ziemlich stark durchblutet. Es sind sehr zahlreiche 
Drüsen mit gut erhaltenem Epithel, zahlreiche Gefäße. Das Epithel 
ist streckenweise erhalten, abgehoben. Es enthält Becherzellen, 
die Flimmern sind nicht erhalten. Man sieht innerhalb der Blut- 
ergüsse Gefäße mit zerrissenen Wandungen. 


Fall IV: 19 Jahre. Mit 16 Jahren zuerst menstruiert, ziem- 
lich regelmäßig, im Anfang mit stärkeren, dann verhältnismäßig 
mit wenigen Beschwerden, ziemlich profus, 7—9 Tage dauernd. 
Bei jeder Periode wird Membranabgang beobachtet; größere und 
kleinere Fetzchen gehen, wie bei lII, am 2. oder 3. Tage ab. Ein 
Stück wurde mikroskopisch untersucht. Es sind ziemlich kleine 
Stücke, die dasselbe mikroskopische Bild bieten wie Fall III. Die 
Drüsen sind sehr langgestreckt. 


Fall V. Ist regelmäßig unter geringen Beschwerden menstruiert. 
Hautabgänge am 2. oder 3. Tage werden seit mehreren Jahren be- 
obachtet. Zwei Hautabgänge von zwei verschiedenen Perioden wurden 
mikroskopisch untersucht. 

Die Leukocyten sind in manchen Stellen des Gewebes herd- 
weise angeordnet. Sonst entspricht das mikroskopische Bild Iabcef, 


I, IV. 


Fall VI: Mädchen, 27 Jahre. Regelmäßig unter starken Be- 
schwerden menstruiert. Die Schmerzen sind seit dem 9. Jahre (Be- 
ginn der Menstruation). Sie sind durch Bäderbehandlung und 
Medikamente (Hydrast., Salipyrin) günstig zu beeinflussen. Haut- 
abgänge wurden längere Jahre beobachtet; auch dann, als die Be- 
schwerden nachgelassen hatten. Hautabgang einer Periode, kleinere 
Stücke, wurden untersucht. 

Mikroskopisches Bild. Hier sind, wie bei Fall II, ein- 
zelne große Stromazellen, mit großem Kern- und Protoplasmaleib, 
an Deciduazellen erinnernd. Das Gewebe ist serös durchtränkt und 
stark durchblutet. Die Drüsen haben guterhaltenes Epithel. Das 
Epithel der Mucosa ist nicht erhalten. 
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Fall VII: Mädchen. Wegen Dysmenorrhoe behandelt. Haut- 
abgänge, angeblich große Fetzen, wurden bei jeder Periode beobachtet. 
Einer dieser Abgänge wurde mikroskopisch untersucht. 

MikroskopischesBild. Zahlreiche Gefäße. Einzelne Drüsen, 
ihr Epithel ist zum größten Teil abgestoßen und liegt im Inneren. 
Das Gewebe ist mäßig stark serös durchtränkt und durchblutet. 
Leukozyteninfiltration ist sehr stark. Die Stromazellen sind klein, 
mit kleinem Protoplasmaleib. Das Mucosaepithel ist nicht erhalten. 

Bei Fall I—IV kamen die Hautstücke ganz frisch in 4 "ige 
Formalinlösung. Fall V—VII sind weniger frisch konserviert. Es 
wurde mit Alkohol entwässert, in Paraffin eingebettet, und die 
Schnitte, von 8—10 gu. Dicke, mit Hämatoxylin-Eosin-Orange gefärbt. 

Fälle wie VI und VII würden sich beliebig vermehren lassen, 
da der Abgang von Hautstücken bei der Menstruation von einer 
großen Zahl von Patientinnen, die an den üblichen Beschwerden bei 
der Periode leiden, bestätigt wird. 

Von den 7 geschilderten Fällen ist Fall II ein typischer Fall 
von Dysmenorrhoea membranacea. — Fall VI und VII gehören zu 
den so häufig in der Sprechstunde erscheinenden Dysmenorrhoeen. 
Sicher bei Fall VI standen die Hautabgänge nicht mit den Schmerzen 
in Zusammenhang. — Fall I, III, IV, V sind normale, die ersten 
drei sogar selten beschwerdefrei verlaufende Menstruationstypen, da 
nach anderer (ref. 22, 44) und meiner Erfahrung nur ein verhältnismäßig 
kleiner Bruchteil von weiblichen Individuen bei der Periode ohne Be- 
schwerden ist. — Bei Fall I scheint, als Ursache des Aborts und der 
adhärenten Placenta, ein nicht ganz normal funktionierendes Endo- 
metrium vorzuliegen, vielleicht eine angeborene Anormalität, da nie- 
mals die leisesten Beschwerden bestanden und auch die von anderer 
Seite [45] als Ursache angeführten Infektionskrankheiten und Kon- 
stitutionsanomalien hier kaum in Frage kommen dürften, da Patientin 
außer Masern keine Krankheit zu überstehen hatte. Der mikroskopische 
Befund ist ziemlich übereinstimmend. Fall II und VI zeigen ver- 
einzelte den Deciduazellen ähnelnde Stromazellen (siehe auch Geb- 
hard [12c]). Da aber hier durch einen seltenen Glückfall von der 
gleichen Patientin nicht nur Menstruationsmembranen, sondern auch 
eine Decidua post abortum aus den ersten Wochen zum Vergleich 
zur Verfügung steht, erhellt mit größter Deutlichkeit, daß die Ver- 
wechslung einer solchen mit einer Menstruationsmembran, auch wenn 
diese pathologisch ist, völlig unmöglich bleibt. Die außerordentlich 
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starke Auflockerung des Gewebes, die Größe der einzelnen Zellen, 
die die gewöhnlichen Stromazellen um das Vier- bis Sechsfache über- 
trifft und einen unbefangenen Beobachter an ein Riesenzellensarkom 
denken ließ, der Blut- und Gefäßreichtum, das zerstörte und degene- 
rierte Oberflächen- und Drüsenepithel, alles dieses zusammengenommen 
lassen das Gewebe als eine Abortdecidua unverkennbar erscheinen. 

Für eine bestehende Endometritis sprechen bei II und VI die 
größeren Zellen, bei V die herdweise Rundzelleninfiltration. — Sonst 
entsprechen meine Bilder in jeder Beziehung denen, die andere For- 
scher von der normalen, menstruierenden Uterusschleimhaut ent- 
worfen haben. | 

Die Zahl meiner Fälle ist gering. Die Befunde können nur 
eine Ergänzung der früheren Untersuchungen bilden. Hält man 
aber mit ihnen alle bis jetzt vorhandenen klinischen und anatomi- 
schen Beobachtungen zusammen, vergegenwärtigt sich dabei, daß die 
gesunde Frau im ganzen eine schlechte Beobachterin ihrer eigenen 
Lebensvorgänge ist, daß daher wenige Beobachtungen an Gesunden 
vorliegen, so kommt man zu dem Schluß, daß der Abgang von 
Hautstückchen bei der Menstruation ein physiologischer Vorgang ist. 
Es bedeutet keine Krankheitserscheinung, wenn ohne Beschwerden 
nicht nur Epithelzellen, sondern auch makroskopisch sichtbare Ge- 
websteilchen mit Drüsen und Gefäßen ausgestoßen werden. Geben 
größere Stücke der Mucosa oder ganze Ausgüsse des Uterusinneren 
unter wehenartigen Schmerzen ab, zeigen diese Stücke im mikro- 
skopischen Bilde krankhafte Veränderungen, so handelt es sich immer 
um einen Krankheitsprozeß. Nach den vorliegenden Beobachtungen 
ist die Ursache nicht einheitlich; häufig ist auch, wie bei meinem 
Falle II, tatsächlich keine Ursache zu eruieren, man muß an an- 
geborene Struktur- oder Funktionsanomalien oder an bisher in ihrer 
Wirkung noch nicht bekannte Schädlichkeiten denken. — Die Ab- 
lösung der obersten Gewebsschichten kommt wohl dadurch zu stande, 
daß der Zusammenhang mit den unteren Gewebsschichten infolge 
seröser und blutiger Durchtränkung gelockert ist. Die am stärk- 
sten durchbluteten Teile lösen sich am leichtesten. Die Blutung 
erfolgt durch Zerreißung der Gefäße und Blutdurchtritt durch ihre 
Wandungen. Es scheint, daß die Größe der abgehenden Stückchen 
von der Dichtigkeit der Schleimhaut einerseits und der Intensität 
der Blutung andrerseits (ref. Fall I) abhängig ist. — Die Menge der 
abgestoßenen Gewebsstücke schwankt zwischen einzelnen Zellen und 
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zentimetergroßen Membranen mit Drüsen, Gefäßen und Epithel. — 
Für diesen Vorgang sind auch im Tierreich Analoga vorhanden. 


An dieser Stelle sage ich denen, die mir zur Erlangung meines 
Materials behilflich waren, meinen besten Dank. Herrn Geheimrat 
Orth danke ich besonders herzlich für das liebenswürdige Interesse, 
das er an meiner Arbeit genommen hat. 
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Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


Herr Scharlau in Dresden hat der Gesellschaft seine Schrift 
„Ueber Australierbecken* zum Geschenk gemacht. 
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I. Krankenvorstellung. 

Herr Stoeckel: Meine Herren! Ich wollte mir erlauben, Ihnen 
eine junge Frau vorzustellen, die eine Blasenscheidenfistel von un- 
gewöhnlicher Größe mit einer Inversion, einem Prolaps der Blasen- 
wand durch die Fistel hindurch aufweist (Demonstration). Sie sehen 
hier zwischen den Schamlippen der Frau einen Tumor von über 
Walnußgröße, der ein hochrotes Aussehen hat, einen schleimigen 
Belag zeigt und den man zunächst für eine Neubildung, z. B. einen 
Polypen halten könnte, während er tatsächlich ein durch die Fistel- 
öffnung vorgefallenes Stück der Blasenwand darstellt. Es ist dies 
ja schon vielfach beschrieben worden. Ich habe mir erlaubt, eine 
Skizze an die Wandtafel zu zeichnen. Sie sehen hier die Fistel in 
einer Ausdehnung, daß man bequem drei Finger hineinstecken kann. 
Von der angrenzenden hinteren Blasenwand ist ein großes Stück 
vorgefallen; es hat sich umgekrempelt und ragte zunächst nur in 
die Scheide, wurde aber allmählich bei Anstrengungen der Bauch- 
presse durch den intraabdominellen Druck bis vor die Vulva vor- 
getrieben. Solche Fälle sind deshalb besonders wichtig, weil sie 
therapeutisch viele Schwierigkeiten bieten und meist nicht in der 
gewöhnlichen Weise zu heilen sind. Anamnestisch bieten die Kranken 
fast immer dieselben Daten; es handelt sich auch hier um eine 
außerordentlich protrahierte Geburt einer Primipara, bei der schließ- 
lich die Wehen etwa 10 Stunden lang völlig aussetzten; der Kopf war 
fest in das Becken eingekeilt, es trat Fieber ein, und der Arzt ent- 
band die Frau mit der Zange, trotzdem das Kind bereits abgestorben 
war. Es folgte ein fieberhaftes Wochenbett, im Wochenbett stieß 
sich ein großes Stück der Blasenscheidenwand ab und es entstand 
die große Fistel. Man darf nicht direkt dem stattgehabten Eingriff 
die Schuld an der Entstehung der Fistel beimessen, obwohl das ab- 
gestorbene Kind nicht mit der Zange hätte entwickelt, sondern per- 
foriert werden müssen; aber ich glaube, daß unter Umständen auch 
bei der Perforation eine gleich große Fistel hätte entstehen können. 
weil der im Becken stehende Kopf schon zu lange einen zu inten- 
siven Druck auf die Blasen- und Scheidenwand ausgeübt hatte: der 
Fehler liegt nicht darin, daß operiert wird, sondern daß viel zu spät 
operiert wird. So war es auch hier: es fehlt tatsächlich hier die 
ganze Blasenwand und die ganze vordere Scheidenwand, sowie ein 
Teil der Harnröhre. Wenn man das vorgefallene Stück reponiert 
und mit dem Finger untersucht, so gelangt man mit drei Fingern 
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in die Blase, und wenn man nach hinten geht, so endet die Scheide 
blind. Der Uterus ist schwer zu fühlen; die Portio ist hinter aus- 
gebreiteten Narbenmassen versteckt, weder mit dem Finger noch 
mit der Sonde zu erreichen. Bei dem Versuche, die Fistel freizu- 
legen, riß sogar das Peritoneum, das bis unmittelbar an den hinteren 
Fistelrand heranreicht, ein; es wurde vernäht, und es ist dadurch 
weiter kein Schaden entstanden. 

Ich glaube nun nicht, meine Herren, daß eine solche Fistel 
sich durch direkte Plastik gut schließen läßt, weder durch einfache 
Anfrischung noch durch Spaltung von Blase und Scheide, eine Me- 
thode, die ja neuerdings, ich möchte sagen, Mode geworden ist, ob- 
gleich ich sie nicht für das prinzipiell beste Verfahren der Fistel- 
operation halten möchte. Witzel hat bei einem ähnlichen Falle 
die Sectio alta gemacht, hat von oben her einen Teil der hinteren 
Scheidenwand durch das Fistelloch hereingehoben und dort fest- 
genäht; er nannte die Operation Kolpocystoplastik. Ein anderer 
Vorschlag, der von Küstner und Wolkowitsch stammt, geht dahin, 
daß man in solchen Fällen die Portio aufsuchen und den Uterus gut 
mobilisieren soll, eventuell mit Oeffnung des Peritoneums im Dou- 
glasschen Raume. Macht man dann die Fistel seitlich mobil, so 
nähern sich ihre Ränder bis zur Berührung, wenn mit Muzeuxschen 
Zangen die Portio abwärts gezogen wird. Man kann dann die 
Portio auf den angefrischten vorderen Fistelrand, d. h. also in diesem 
Falle an die Harnröhre nähen. Wolkowitsch hat in Rußland ganz 
besonders große Defekte in dieser Weise operiert. Ich betone, daß, 
nachdem man den Uterus herabgezogen hat, kaum noch etwas zu 
tun bleibt: die Fistelränder fügen sich sogar bei größeren Löchern 
fast von selbst aneinander, wenn man nur den Uterus in genügender 
Ausdehnung herabbekommt. Zuweilen sind noch einige Katgutnähte 
erforderlich, um seitlich vom Uterus die Blase zu verschließen. 

Ich habe bei Durchsicht der Literatur gefunden, daß Wolko- 
witsch eine Fistel, die noch größer als diese war, mit sechs Liga- 
turen zum Verschluß gebracht hat und möchte glauben, daß dieses 
Verfahren auch in unserem Falle die meiste Aussicht auf Erfolg 
bietet. Mit der erwähnten Spaltung der Blasen- und Scheidenwand 
würde man jedenfalls nicht in einer Sitzung den Schluß der Fistel 
herbeiführen. 

Diskussion. Vorsitzender Herr Olshausen: Wünscht jemand zu 


dieser Demonstration das Wort? (Pause.) — Das scheint nicht der Fall 
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zu sein, ich möchte den Herrn Vortragenden fragen, was Sie nun zu tun 
gedenken ? 


Herr Stoeckel: Zunächst werde ich diese Fistel wahrscheinlich gar 
nicht selbst operieren ; aber wenn ich sie operieren würde, so glaube ich, 
daß ich die Methode von Küstner-Wolkowitsch anwenden würde. 


Vorsitzender Herr Olshausen: Sie würden also nicht den Uterus 
umstülpen ? 


Herr Stoeckel: Nein. Das Verfahren besteht darin, daß man einen 
künstlichen Descensus uteri schafft, die Portio bis in die Vulva herab- 
zieht und die vordere Cervixwand als Pelotte unter die Fistel bringt. 


Vorsitzender Herr Olshausen: Es wird die Herren vielleicht inter- 
essieren zu hören, daß ich im Jahre 1859 einen Fall gesehen habe, wo 
der Blasendefekt mindestens fünfmarkstückgroß war; die Frau wurde ope- 
riert in Knie-Ellenbogenlage, ohne Narkose, und der Assistent, der ver- 
storbene Brinkmann, hielt die ganzen 7 Stunden über die beiden Sims- 
schen Specula. Natürlich heilte es nicht. 

Herr Koblanck: Ich möchte fragen, ob die Frau nicht zugleich 
sterilisiert werden sollte? 

Herr Stoeckel: Das hat Küstner bisher nicht getan. Der Uterus 
zieht sich später etwas zurück; es verlängert sich auch die Scheidenwand 
etwas. In diesem Falle wäre es vielleicht vorsichtiger, die Sterilisation 
auszuführen. 


II. Demonstration von Präparaten. 


Herr Olshausen: Gestatten Sie, daß ich Ihnen ein Präparat 
zeige. Ich habe in der vorletzten Sitzung eine Kranke Ihnen vor- 
gestellt, bei der seit 1!/ Jahren nach vorhergegangener Blasen- 
mole ein Syncytiom des Uterus entstanden war. Der Uterus wurde 
exstirpiert. Es ging der Kranken anfangs leidlich; dann bekam sıe 
plötzlich Blutspeien. Ich habe sie Ihnen vorgestellt, als sie schon 
wochenlang jeden Morgen reichliche Blutmengen ausgeworfen hatte. 
Sie ist nun gestern nach langem Leiden gestorben, nachdem sie vorher 
noch eine rechtsseitige Parese der beiden Extremitäten bekommen 
hatte, so daß der Gedanke an eine Gehirnembolie resp. an eine Ge- 
hirnmetastase sehr nahe lag. Die Lungen zeigten ganz kolossale 
Metastasen, und das Gehirn zeigte auf der rechten Seite eine Me- 
tastase; außerdem wurde noch eine große Metastase unmittelbar über 
dem Scheidengewölbe gefunden, die also direkt lokal entstanden ist. 
Ich will, da vielleicht noch nicht alle Herren ein Syncytiompräparat 
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gesehen haben, dieses, den exstirpierten Uterus, herumgeben. In der 
rechten Lunge ist hier eine riesige Metastase, hier eine zweite, hier 
eine dritte, kurz eine Menge Metastasen, die auf dem Durchschnitt 
auch das charakteristische Aussehen haben; in der Leber ist eben- 
falls eine große Metastase. Es ist gewiß selten, daß sich ein so 
schwerer Fall so lange hinzieht. 


III. Herr Hocheisen: Ueber Geburten unter Scopolamin- 
Morphium. 

Meine Herren! In unserer Zeit dringen eine Menge neue soge- 
nannte Heilmittel und Heilmethoden rascher in die Tagespresse und 
werden bekannter im Laienpublikum als in der Fachpresse und unter 
den Fachleuten. So kann es vorkommen, daß eine neue Behandlungs- 
methode von den Aerzten seitens des Laienpublikums gewünscht 
wird, die durchaus noch nicht genügend geprüft ist. Auch in der 
Geburtshilfe hat sich dies in der letzten Zeit ereignet; so ist in der 
„Hebammenzeitung“ ein Artikel erschienen, der die Wunderwir- 
kungen des Kokains bei den Wehenschmerzen schildert; ferner ist 
angegeben, daß durch das Scopolamin mit und ohne Morphium bei 
Gebärenden für Mutter und Kind die Geburtsschmerzen fast völlig 
aufgehoben werden sollen. 

Es muß einen etwas wundernehmen, so die Wirkung des 
Scopolamins rühmen zu hören, wenn man es als eines der gefähr- 
lichsten Gifte, als ein in seinen Wirkungen so unberechenbares Gift 
kennt. Es ist aus der Augenheilkunde übernommen; auch dort sind 
so erhebliche Gifterscheinungen nach seiner Anwendung beobachtet 
worden, daß das schon dagegen sprechen würde, das Scopolamin in 
der Geburtshilfe anzuwenden. Von den Psychiatern ist es an Stelle 
der unmodern gewordenen Zwangsjacke als Disziplinierungsmittel 
bei Tobenden verwertet worden; es ist bei Operationen zur Narkose 
verwendet worden, hat aber dabei solche Resultate ergeben, daß 
es fast allseitig wieder verlassen worden ist. Das Scopolamin 
wird nun noch als Vorbereitung zur Narkose gegeben neben Chloro- 
form oder Aether. Auch hier sind die Angaben über die Dosierung 
so verschieden, daß daraus hervorgeht, wie verschieden die einzelnen 
Individuen darauf reagieren. Es ist noch nicht entschieden, ob 
Aether oder ob Chloroform als Zusatz richtig ist. Die Wirkung des 
Scopolamins ist toxikologisch die, daß es die motorische Erregbar- 
keit der Großhirnrinde herabsetzt, und die Psychiater wissen ganz 
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genau, daß es ein motorisches Gift ıst, das lähmend auf die moto- 
rischen Funktionen wirkt; es wirkt nebenbei sehr intensiv auf die 
Atmung und die Herztätigkeit. Die Atmung wird dabei zunächst 
bedeutend verlangsamt, dann aber wieder plötzlich beschleunigt. 
Ebenso wird die Herztätigkeit zuerst verlangsamt und dann beträcht- 
lich beschleunigt, der Puls wird immer kleiner; in tödlichen Fällen stellt 
sich Blässe und Cyanose ein, und ohne Krämpfe tritt der Tod ein. 
Solche Todesfälle sind schon nach Gaben von 1 mg beobachtet 
worden. 

Auch wenn wir die Resultate der Scopolaminnarkose, kombi- 
niert mit Aether oder Chloroform, betrachten, so will ich nur zwei 
Zusammenstellungen erwähnen: Viron und Morel hatten unter 
2000 Fällen 25 Todesfälle; Roith hatte unter 4000 Fällen 18 Todesfälle 
— von denen er allerdings einige abgerechnet wissen möchte — 
bei Scopolamindosen, die in 11 Fällen nur 0,5—1 mg betrugen. 
Toth hat sogar über einen Todesfall bei einer abdominalen Karzi- 
nomoperation berichtet, wo die Patientin nach dessen Ansicht zweifel- 
los an den Folgen einer Scopolamingabe von nur 0,3 mg gestorben 
ist; das ist eine Dosierung, die weit überschritten wird bei der An- 
wendung dieses schmerzlindernden Mittels in der Geburtshilfe. Trotz 
dieser Erfahrung wird es nun bei physiologischen Geburten ange- 
wendet. 

Es sind im ganzen 500 Fälle aus verschiedenen Kliniken be- 
schrieben worden. Die Resultate werden im allgemeinen als gut 
bezeichnet; häufig ist beobachtet worden, daß in der Geburt Ver- 
zögerungen herbeigeführt werden, daß die Kinder asphyktisch oder 
in einem merkwürdigen Rauschzustande zur Welt kommen — und 
zwar hat Wartapetian bei 50 % der Kinder dies gefunden. Einige 
Autoren berichten, daß in manchen Fällen die Wirkung eine ganz 
schlechte und ungenügende sei; andere wieder sagen: die Wehen 
werden besser, die Geburt kommt schneller voran, die einen emp- 
fehlen es auch bei Tetanıe des Uterus, wieder andere äußern sich: 
Dabei darf es nicht gegeben werden. Die Beurteilung wechselt 
außerordentlich, Cremer gibt Dosen von 0,33 mg + 0,01 Morphium 
bis zu 9mal im Verlaufe der Geburt und hat, um dem praktischen 
Arzt es recht zu erleichtern, ein pharmakologisches Besteck ange- 
geben, vermöge dessen die erforderliche Lösung bequem bereitet und 
der Kreißenden eingespritzt werden kann. 

Die eingehendste Arbeit mit ausgezeichneten Beobachtungen 
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stammt aus der Kroenigschen Klinik und ist von Gauß. Gauß 
hat 500 Fälle mit Scopolamin behandelt. Gauß stellt als Forde- 
rungen, die man an solches Mittel stellen muß, auf: daß es den 
Wehenschmerz ganz oder doch bis auf ein geringes Maß herabsetzen 
müsse und daß die subjektiven Nebenwirkungen, die dabei auftreten, 
in keinem Mißverhältnis zu der Linderung, die der Frau zu teil wird, 
stehen dürfe; objektiv dürfen die Nebenwirkungen nicht so stark 
sein, daß sie die Wehentätigkeit, die Bauchpresse und die Nach- 
geburtsperiode beeinträchtigen oder die Rückbildung des Uterus und 
das Stillgeschäft beeinflussen. Ferner darf das Kind weder inner- 
halb noch außerhalb des Uterus in den ersten Lebenstagen irgend 
einen Schaden davontragen. Auf Grund seiner Versuche beant- 
wortet Gauß diese Fragestellung mit ja. Gauß bezeichnet das 
Scopolaminmorphium in seiner Anwendung bei Geburten als ein 
absolut unschädliches und ungefährliches Mittel zur Linderung bezw. 
zur Aufhebung des Wehenschmerzes. Diese Arbeit war die Veran- 
lassung, daß Herr Geheimrat Bumm uns beauftragt hat, auf dem 
Kreißsaal ebenfalls das Scopolamin-Morphium anzuwenden. Wir 
haben im ganzen 120—130 Fälle auf diese Weise behandelt und 
beobachtet, und zwar die eine Hälfte ich, die andere Hälfte Herr 
v. Bardeleben. 

Wir haben uns bei der Anwendung des Verfahrens immer an 
die Gaußschen Vorschriften gehalten. Wir haben auch dasselbe 
Präparat, von Merck in Darmstadt, dazu verwendet. 

Gauß spritzt bei Geburten zunächst 0,00045 bis 0,0006 Scopol- 
amin mit 1 cg Morphium, je nach der Konstitution der Kreißenden, 
ein. Bleibt die Wirkung aus, so fügt er nochmals 0,1 mg mit oder 
ohne Morphium hinzu; dann hält die Wirkung etwa 1—3 Stunden 
an, und es wird mit weiteren Dosen von etwa 0,1 mg fortgefahren. 
Die größten Mengen, die Gauß gab, sind: 


3 mg S + 4,5 cg M in 48 Stunden 
3,0 ” n T 2,9 n a 9 47 ” 
36 „ „ allein „ 36 2 


Wir haben uns von vornherein an kleinere Dosen gehalten, weil wir 
glaubten, die größte Vorsicht walten lassen zu müssen. Unsere ersten 
Versuche lasse ich ganz weg und berichte nur über eine fortlaufende 
Kette von 100 Fällen mit Ausscheidung aller pathologischen Fälle, 


e 
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die darunter waren. Es handelt sich nur um unkomplizierte normale 
Geburten. Von diesen 100 Geburten waren 97 Schädellagen und 
3 Steißlagen.. 70 Kreißende waren Erstgebärende, 30 Mehrgebärende. 
Unsere Dosen waren: 


14mal 0,3 mg 12mal 0,7 mg 

30 ,„ 045 „ 1„ 09 „ in 28 Stunden 
3l, 05 „ 2, 1 „ und 

8, 06 , 1, 18, 


Morphium haben wir sehr wenig dazu gegeben und zwar aus dem 
Grunde, weil Gauß die Schädlichkeiten, die er beobachtet hat, jedes- 
mal auf das Morphium zurückgeführt hat. Um darin klarer zu sehen, 
haben wir nie, auch wenn die Geburt bis 60—70 Stunden dauerte, 
im ganzen über 2 cg Morphium gegeben; nur einmal haben wir 
wegen exzessiver Erregungszustände etwas mehr Morphium gegeben. 

Die Geburtsdauer schwankte zwischen 15 Minuten und 79 Stunden. 

Hinsichtlich der Zeit, in der eingespritzt wird, gibt Gauß an, 
daß er nur in solchen Fällen gespritzt hätte, welche so lagen, daß 
jederzeit die Geburt ungefährlich hätte beendigt werden können; 
später sagt er: sie seien so überzeugt von der guten Scopolamin- 
wirkung gewesen, daß sie jede Geburt in jedem Stadium, auch kom- 
plizierte Geburten, wenn nur kräftige und regelmäßige Wehen vor- 
handen waren, mit Scopolamin eingespritzt haben. — Die erste 
Angabe über die Möglichkeit der ungefährlichen Entbindung läßt 
nicht erkennen, in welchem Stadium die Geburt war. Wir haben 
nur dann eingespritzt, wenn mindestens der Kopf im Beckeneingang 
feststand, die Cervix ganz oder fast völlig verstrichen war und der 
Muttermund fünfmarkstückgroß war; die meisten Geburten bei stehen- 
der Blase, einzelne ohne stehende Blase. 

Die Scopolamineinspritzungen äußerten sich so, daß die Frauen — 
die einen schon nach 10 Minuten, die anderen nach einer halben 
Stunde — schläfrig und müde wurden; die Wehen wurden ebenso 
schmerzhaft empfunden wie vorher; dann aber verfallen die Kreißen- 
den in eine Art von Schlaf: sie wachen aber, wenn eine Wehe kommt, 
wieder auf und stöhnen. Schmerzäußerungen sind da; es sind nur 
sehr wenig Fälle gewesen, in denen die Schmerzäußerungen ganz 
wegbleiben, aber sie sind zweifellos geringer. In der Wehenpause 
kam jedesmal wieder Schlaf: man kann da mit den Frauen reden, 
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sıe geben auf eine Frage ganz klar Antwort, aber mit der Antwort 
schlafen sie auch schon wieder ein. 

Nun hat Gauß den Begriff des sogenannten Dämmerschlafes 
aufgestellt: das Bewußtsein ist wohl erhalten, die Frauen äußern 
auch in geringem Maße Wehenschmerz, aber sie percipieren die 
Vorgänge nicht mehr richtig, und wenn die Geburt vorbei ist, so 
haben sie eine genaue Vorstellung von den Vorgängen während der 
Geburt nicht: sie haben nur eine Summationsempfindung. Dieses 
Stadium nennt Gauß Dämmerschlaf; er bezeichnet ihn als besonders 
gut, weil er, abgesehen von der ethischen Wirkung der Aufhebung 
des Schmerzes, auch noch dahin wirkt, daß sekundäre Wehenschwäche 
vermieden wird, daß auch wegfällt, was bei so vielen Frauen eintrat, 
daß die Geburt als Trauma am Genitalsystem und für das Nerven- 
system wirkt. 

Operationen im Dämmerschlaf sind uns nicht gelungen; auch 
wir mußten immer Chloroform nehmen. Man braucht nur geringe 
Mengen; aber daß auch das nicht konstant ist, haben wir ebenfalls 
beobachtet: ich hatte bei einer Frau, die 0,5 mg Scopolamin erhalten 
hatte, bei der Narkose doch ein Exzitationsstadium gehabt und 75 g 
Chloroform gebraucht in einer Stunde, bei einer anderen Frau 50 g; 
sonst kommt man mit 10—15 g aus. Gauß hat unter seinen 
00 Fällen die Wirkung negativ nur in 5,6°o, nicht genügend in 
18,2 %0 und den Dämmerschlaf wenigstens zeitweise in 76,2°o der Fälle 
gefunden; 7mal traten statt des Schlafes Delirien auf, eine Bestäti- 
gung der bekannten Tatsache, daß manche Individuen auf Scopol- 
amin so reagieren, daß sie, statt ruhig zu werden, erhöhte Delirien 
bekommen. Auch wir haben das gesehen. Bei unseren Fällen waren 
in 18% die Wirkungen negativ, und zwar ist das nun nicht so, 
daß die Frauen überhaupt nicht reagieren, sondern die Nebenerschei- 
nungen, auf die ich noch kommen werde, zeigen sie; also eine Reak- 
tion ist da, nur nicht in dem Sinne der Schmerzlinderung. Auch ist 
die Wirkung nicht proportional der Größe der Dosis, sondern das 
Scopolamin hat versagt bei 0,3 mg und hat versagt bei 0,7 und 
0,8 mg. 21mal war die Wirkung gering, 55mal gut und 6Gmal 
verlief die Geburt ganz ohne Schmerzempfindung. Der Gaußsche 
Dämmerschlaf wurde ausgesprochen erzielt in 45° der Fälle, zeit- 
weise in 20%, so daß wir auf 65 °o kamen, wo der Dämmerschlaf, 
der Gaußsche Idealzustand, eintrat, gegen 76,2% der Fälle bei 
Gauß. 6mal trat Amnesie ein, die Frauen wußten nicht, daß sie 
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geboren hatten; eine Frau wußte es am anderen Tage noch nicht. — 
Besonderes Interesse boten hier die Mehrgebärenden, jedoch konnte 
man nicht von allen brauchbare Auskunft über den Vergleich mit 
den früheren Geburten bekommen: 7 Mehrgebärende, die genügend 
intelligent waren, haben erklärt: die früheren Geburten wären viel 
schmerzhafter gewesen; nur eine, die während der Wehenpausen 
immer schlief, sagte, die zweite Geburt sei viel schmerzhafter als 
die erste. 

Die Vorsichtsmaßregel, die Gauß empfiehlt, haben wir nicht 
anwenden können: die Absonderung der Kranken. Die Kreißenden 
sind aus dem Dämmerschlaf sehr leicht aufzuwecken: jedes An- 
sprechen, jedes Geräusch weckt sie aus diesem Schlaf. Deshalb ist 
wohl die Absonderung sehr gut; aber wir konnten sie aus äußeren 
Gründen nicht durchführen. Ich glaube, in der Praxis wird die Ab- 
sonderung auch sehr oft auf Schwierigkeiten stoßen. Im großen 
ganzen müssen wir demnach bestätigen, daß bei einem großen Pro- 
zentsatz der Gebärenden durch Morphium-Scopolamin in geringen 
Dosen der Wehenschmerz ganz bedeutend herabgesetzt werden kann. 
Wie verhält es sich nun aber mit den Nebenwirkungen? 

Wir haben subjektive Nebenwirkungen beobachtet in etwa 70° 
der Fälle. Mit dem Einschlafen bekommen die Frauen gleichzeitig 
einen feuerroten Kopf, eine Erscheinung, die sich oft zu einem völlig 
gedunsenen Gesicht steigert, das sehr häufig eine bläuliche Färbung 
annimmt. Der Anblick solcher Frauen ist durchaus nicht schön. 
Damit geht Hand in Hand ein ausgesprochenes Durstgefühl; dieses 
bestand in 45% der Fälle. — Das sind die häufigsten Erseheinungen. 
Erbrechen — von dem gesagt wird, daß es nach Scopolamin- 
Morphium nicht vorkomme — haben wir danach 6mal auftreten 
sehen, Kopfschmerzen erheblichen Grades 6mal, während der Geburt 
und im Wochenbett; Schwindel 2mal, Schweißausbruch 2mal, Un- 
ruhe lOmal, und 4mal entstanden so große Delirien, daß wir Mor- 
phium anwenden mußten. Klonische Zuckungen haben wir auch bei 
verschiedenen Frauen nach Scopolamingaben gesehen, aber nur in 
geringem Maße. Der Eindruck, den eine Frau im Scopolaminschlaf 
macht, ist meiner Meinung nach wenig schön; jeder Laie wird auch 
erkennen, daß das kein ruhiger, natürlicher Schlaf ist. Infolge der 
Zeitungsartikel erwarten die Frauen, daß sie im Schlaf über die Ge- 
burt hinwegkommen; wenn nun die Angehörigen die Frau daliegen 
sehen mit hochrotem Kopf, stark über Durst klagend und doch bei 
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jeder Wehe stönend, so werden sie mit dem Arzt, der die Ein- 
spritzung gemacht hat, nicht zufrieden sein. Man hat zu sehr den 
Eindruck der Vergiftung bei dieser Sache. 

Außerdem sagt auch Gauß, daß er nie gewagt habe, solange 
eine Frau oder das Kind unter der Scopolaminwirkung gestanden 
habe, das Haus zu verlassen. Das muß ich auch betonen, und ich 
glaube, für die Anwendung des Scopolamins in der Praxis ist das 
sehr wichtig. Der Arzt darf die Frau, wenn er einmal die Scopol- 
amineinspritzung gemacht hat, nicht mehr verlassen; ich glaube, er 
würde beim Eintritt der geschilderten Nebenerscheinungen von den 
beunruhigten Angehörigen recht bald zurückgerufen werden und diese 
würden ihm sein Weggehen sehr verübeln. 

Wie ist es nun mit den objektiven Nebenwirkungen? Gauß 
hat gefunden, daß bei seinen Fällen 42 mal die Wehen besser, 8 mal 
schlechter geworden sind. Die anscheinend größeren Wehenpausen 
sind dies tatsächlich nicht, da die Frauen nicht die ganze Wehe 
percipieren und erst auf der Höhe der Wehe diese als Wehenschmerz 
empfinden. Deshalb muß die Wehe durch Auflegen der Hand kon- 
trolliert werden. Wir haben das auch getan; vor der Scopolamin- 
einspritzung haben wir die Wehen genau notiert, ebenso auch nach 
der Einspritzung, in bestimmten Zwischenräumen. Wir haben nun 
gefunden, daß die Wehentätigkeit 64 mal nicht beeinflußt war; einige- 
mal hatten wir den Eindruck, wie auch andere schon, daß die 
Wehentätigkeit hierdurch etwas angeregt würde; 21mal aber sind 
die Wehen in der Eröffnungsperiode ganz bedeutend herabgesetzt 
worden und zwar so, daß Wehenpausen von 3, 4, 5, 6 Stunden ein- 
traten, wo die Frauen einfach geschlafen haben und die Wehen völlig 
aussetzten; ich konnte eine ganze Anzahl solcher Fälle beobachten. 
l5mal haben wir diese Verzögerung der Wehen in der Austreibungs- 
periode beobachtet, und 3mal hörten die Wehen überhaupt auf. 
Auch bei stehender Blase scheinen üble Wirkungen einzutreten: wir 
mußten bei Fällen mit stehender Blase Amal den Blasensprung 
machen wegen der Wehenschwäche, und lmal hat auch Sprengen 
der Blase nichts mehr geholfen. Die einzelne Wehe hat uns den 
Eindruck gemacht, als ob eine Verlangsamung eintrete: sie setzt 
langsamer ein und bleibt länger auf der Höhe, die Kontraktion ist 
aber nicht so kräftig wie sonst, ebenso schwillt der Uterus langsamer 
ab. Auch die Wehenpausen werden in diesen Fällen der Verlang- 
sanıung größer. — Die zweite Kraft, die mit der Austreibung ein- 
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setzt, ist die Bauchpresse. Da hat Gauß unter 460 Fällen 38mal 
gesehen, daß die Bauchpresse schlechter gearbeitet hat; in 3,5 % 
der Fälle sind Kontraktionen reflektorisch nicht eingetreten, und in 
1,7% der Fälle konnten sie auch nicht durch Zureden u. s. w. in 
Tätigkeit gebracht werden. Wir haben dagegen einen deutlichen 
Einfluß auf die Bauchpresse in 24 % der Fälle beobachtet: 15 mal 
war sie deutlich herabgesetzt, 4mal sehr stark, lmal konnte sie 
durch Zureden in Aktion gesetzt werden, und 4mal war sie nicht 
zu erzielen, wir mußten das Kind durch Kristellersche Expression 
und Handgriffe vom Rectum aus an das Tageslicht befördern. Es 
war ein eigentümliches Bild, wie der Kopf manchmal stundenlang 
im Beckenausgang stand; die Frau stöhnte, sie hatte Wehen — wir 
haben ihr natürlich dann Scopolamin nicht mehr gegeben — der 
Kopf kam aber nicht vorwärts; das liegt an der Bauchpresse. Wenn 
man bei der Frau steht und ihr zuredet, so sieht man: die Frau hat 
die Absicht, die Bauchpresse anzuwenden, man sieht am Gesicht, wie 
mühevoll sie arbeitet, die Bauchmuskulatur wird auch bewegt, eine 
richtige Kontraktion aber nicht erzielt, die Bauchpresse hat keine 
Wirkung; es macht den Eindruck einer Innervationsstörung. Das 
Bild, wenn alles um die Frau herumsteht und ihr zuredet, ihre letzten 
Kräfte aus sich herauszuholen, läßt die Scopolaminwirkung auch 
nicht sehr human erscheinen und es bleibt in der Praxis nur die 
vermehrte Anwendung der Zange übrig. 

Öperationsfrequenz: Gau ß hatte bei 483 Schädellagen 49 Zangen; 
22 mal gab das Kind die Indikation, 14mal die Mutter und 14mal 
die zögernde Austreibung. Wir haben absichtlich möglichst wenig 
Zangen gemacht und recht lange damit abgewartet; es waren aber 
vielfach bange Stunden. Die Herztöne sinken auffallend oft auf 
80—90, schnellen dann wieder empor, aber verlangsamen sich bald 
von neuem; ich wurde deshalb sehr häufig alarmiert, wartete aber 
unter genauer Kontrole ab, aber es war immer ein gewisses Risiko 
dabei. Unter den Geburten, die ich beobachtet habe — 60 —, habe 
ich keine einzige Zange gemacht; unter den anderen waren 6 Zangen, 
davon 5 im Beckenausgang, 1 in Beckenmitte. Eine Extraktion bei 
hochstehendem Steiß mußte auch gemacht werden, wo in 48 Stun- 
den der Steiß nicht aus dem Beckeneingang vorgerückt war, bei 
völlig erweitertem Muttermund. Die Indikation zur Zange gab immer 
das Kind. In der Praxis wird man sich unter der Scopolaminwirkung 
in 20—25° der Fälle zur Zangenanwendung gezwungen sehen. 
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Dieser Einfluß auf die Verzögerung der Wehen muß deutlich 
zum Ausdruck gelangen bei der Berechnung der Geburtsdauer. 
Gauß gibt von seinen Berechnungen an — die nicht genau wieder- 
gegeben sind, und die an anderer Stelle veröffentlicht werden sollen — 
daß er eine geringe Verzögerung der Geburtsdauer zu verzeichnen 
babe, die praktisch nicht in Betracht komme. Legt man als Ver- 
gleich die Bummschen Zahlen zu Grunde, die den Mittelwert für 
die Geburt auf 12 Stunden 30 Minuten, für die Austreibungsperiode 
auf 1° Stunden beziffern, so betrug dagegen in unseren Fällen 
unter der Scopolaminwirkung bei völlig erweitertem Muttermunde 
und verstrichener Cervix mit noch im Beckeneingang stehendem 
Kopf die Austreibungsperiode 6 Stunden 15 Minuten, bei in Becken- 
mitte stehendem Kopf ebenfalls 6 Stunden 15 Minuten und bei im 
Beckenausgange stehendem Kopf 3 Stunden 10 Minuten durchschnitt- 
lich, gegenüber dem normalen Mittelwert von 1°/s Stunden. Die 
kürzeste Geburt dauerte 15 Minuten, die längste 79 Stunden. Bei 
schon im Beckenausgang stehendem Kopf hatten wir Fälle, wo die 
Austreibung noch 10, 12, 15, 18 Stunden dauerte. Bei Einspritzungen 
in der Eröffnungsperiode, wo der Kopf im Beckeneingang feststand 
und der Muttermund fünfmarkstückgroß war, hatten wir als durch- 
schnittliche Zeit der Geburt 6 Stunden 15 Minuten, also auch da 
ist sicher der Grund der Verzögerung derselbe; eine Verzögerung, 
die noch größer erscheint, wenn in Betracht gezogen wird, daß ein 
großer Teil der Austreibungsperiode bei der Einspritzung schon vor- 
bei war. Wir haben überhaupt in 50° der Fälle deutlich Geburts- 
verzögerungen, und wir haben bei im Beckenausgang stehendem Kopf 
unter 37 Fällen 5 mal noch eine Geburtsdauer von mehr als 6 Stunden 
gehabt. 

Ich glaube, diese Zahlen brauchen keinen Kommentar; es 
wird niemand sagen wollen, daß diese Verzögerung der Geburt 
bei Scopolamingaben ein bedeutungsloses Ereignis für Mutter und 
Kind ist. 

In der Placentarperiode hat Gauß unter 495 Fällen 20 stärkere 
Blutungen, 29 geringere Blutungen und 1 Placentarlösung gehabt; 
2 Placentarlösungen sind nicht wegen Blutungen, sondern aus andern 
Indikationen gemacht worden. Wir haben unter unseren 100 Fällen 
omal Atonie und 3mal Tamponade gehabt; eine Kreißende ist ge- 
storben — über diese wird Herr v. Bardeleben berichten — und 
4mal mußte die Placenta wegen Blutung exprimiert werden. — Die 
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spontane Lösung der Placenta dauerte 13mal mehr als 1 Stunde — 
wir kontrollieren die Placentarperiode; nach !s—°4 Stunden ist 
meist die Placenta gelöst und drücken dann aus — davon 2mal 
3 Stunden. Auch haben wir eine gewisse Neigung zu Blutungen 
mehrfach festgestellt. Der Uterus kontrahiert sich nach Aus- 
stoßung der Placenta nicht recht, er hat im Anfang eine gewisse 
Neigung, wieder zu erschlaffen, die durch leichtes Reiben zu über- 
winden ist. 

Im Wochenbett haben wir am Uterus wie in den puerperalen 
Funktionen keine bedeutenden Störungen feststellen können; wir 
haben sonst unter unseren Wöchnerinnen im allgemeinen bei 95% 
eine gute Rückbildung des Uterus, der hinter der Symphyse am 
7.—8. Tage im kleinen Becken verschwindet, und es sind keine 
blutigen Lochien mehr vom 6. Tage ab vorhanden. Unter den 
Scopolaminfrauen aber haben wir 15°, bei denen am 9. Tage der 
Uterus noch kindskopfgroß und größer war, und verschiedene, bei 
denen blutiger Ausfluß, zum Teil reine Blutung, nicht Lochialaus- 
fluß, bestand. Dies ist vielleicht mit Rücksicht auf die Störungen 
in der Placentarperiode bei Scopolamin kein zufälliger Befund. 

Aufgefallen ist mir bei allen Berichten über Scopolaminein- 
spritzungen bei Kreißenden, daß Herz- und Nierenleiden nicht als 
Gegenanzeige gelten sollen; es ist zum Teil geradezu abgeleugnet 
worden. Nun wissen aber Psychiater von reicher Erfahrung ganz 
genau, daß das eine strikte Gegenindikation ist; sie haben sehr üble 
Herzanfälle auch bei anscheinend gesundem Herzen erlebt, und ich 
habe auch einen solchen Fall. Es war eine im übrigen einen ge- 
sunden Eindruck machende Frau, eine 19jährige Erstgebärende mit 
ganz geringem Oedem und geringem Eiweißgehalt; der Kopf stand 
im Beckeneingang; gute Wehen, die schmerzhaft waren. Ich hatte 
das Herz untersucht — vielleicht etwas oberflächlich, das will ich 
zugeben; Geräusche habe ich jedenfalls nicht gehört — und gab ihr 
deshalb 0,5 mg Scopolamin und 1 cg Morphium. Es trat Schlaf 
ein; die Frau wälzte sich aber bei jeder Wehe im Bett herum und 
die Unruhe vermehrte sich so, dass ich ihr nach 5 Stunden noch 
0,1 mg Scopolamin gab (3 Uhr 30 Min.). Die Geburt erfolgte um 
5 Uhr 15 Min. ohne Besonderheiten. 1!/. Stunden nach vollendeter 
Entbindung springt die Frau plötzlich im Bett auf, bekommt keine 
Luft und wird ganz blau, cyanotisch — Nasenflügelatmung — 
Atmung fliegend, mit tiefen Einziehungen wie bei einer Diphtherie- 
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stenose; Puls noch 80, gute kräftige Pulswellen, verändert sich aber 
auch und steigt rasch auf 120. Wenn man das Herz dabei ver- 
gleichend beobachtete, so nahm man wahr, daß es ganz anders 
arbeitete als der Puls: es machte durchschnittlich 200 Schläge. 
Außerdem sah man, daß das Arbeiten der Ventrikel und Vorhöfe 
gestört war; es war eine vollständige Perturbatio cordis. Alle Herz- 
mittel versagten; der Zustand wurde sehr bedenklich. Nach einer 
Stunde griff ich zum Morphium; danach besserte sich der Zustand 
bald. Aber erst um 2 Uhr nachts trat ein Zustand ein, wo man 
sagen konnte, daß eine Lebensgefahr nicht mehr bestehe. Am andern 
Tage war die Wöchnerin in verhältnismäßig gutem Zustand; das 
Wochenbett verlief glatt, der Puls beruhigte sich, und eine genaue 
Untersuchung ergab keinerlei Befund an den Lungen. Es könnte 
nun gesagt werden: das ist eine Embolie gewesen. Aber ich habe 
eine ganze Reihe von Embolien gesehen; die sehen anders aus, nicht 
so. So schwere Embolien verlaufen auch tödlich, es stellt sich die 
Zirkulation in der Lunge nicht wieder her. Ich halte das allein 
für eine Einwirkung des Scopolamins auf das Herz. 

Damit stimmt überein, daß in 20% der Fälle ich bei den 
Frauen eine ganz deutliche Verlangsamung des Pulses vorgefunden 
habe. Wenn man längere Zeit den Puls zählte, so traten immer 
wieder Unregelmäßigkeiten ein: es setzte ein Schlag aus, und diese 
Unregelmäßigkeit setzte sich im Wochenbett fort. 

Bei der Frau mit den Vergiftungserscheinungen hat die genaue 
Untersuchung eine ganz geringe Mitralstenose ergeben. Auf dem 
Röntgenbilde findet man eine Ausbuchtung des Herzens nach links. 
Die Mitralstenose war aber so, daß man sie als latente Stenose be- 
zeichnen könnte. 

Ein anderes Mädchen, das ganz gesund war, bot im Wochen- 
bett merkwürdige Herzerscheinungen dar. Am 4. Tage ging auf 
einmal der Puls herauf: er schwankte zwischen 90 und 120 und 
ging dann wieder auf 160. Dabei absolutes Wohlbefinden; die Patientin 
merkte gar nicht, daß sie eine aufgeregte Herzaktion hat. Die Unter- 
suchung der Genitalien ergab keinen Anhaltspunkt dafür, daß eine 
Thrombose vorliegen könnte. Auf ihren dringenden Wunsch ist sie 
heute entlassen worden; sie ist ohne Beschwerden, der Puls geht 
immer noch hoch. Ich kann mir nichts anderes denken, als daß das 
auch eine Beeinflussung durch Scopolamin ist. 

Auch bei Nierenentzündung scheint mir das Scopolamin nicht 
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gleichgültig zu sein. Wir haben es einer Frau mit Oedem, Cyanose 
und einer Stauungsbronchitis injiziert; diese Frau litt ziemlich unter 
der Geburt, und um ihr die Schmerzen zu lindern — das Frucht- 
wasser war schon vor 3 Tagen abgegangen — erhielt sie 0,3 mg 
Scopolamin und 0,1 cg Morphium. Die Schmerzen wurden dadurch 
etwas herabgesetzt; nach einer halben Stunde trat plötzlich so hoch- 
gradige Dyspnoe auf — nicht etwa drohende Eklampsie —, daß 
Herr Geheimrat Bumm sagte: Die Frau muß entbunden werden, 
wenn sie sich nicht rasch bessert. Sie wurde auch bald darauf wegen 
bedrohlicher Dyspnoe entbunden mit Bossi und hoher Zange. Ich 
glaube, daß das Scopolamin die Dyspnoe verursacht hat, daß wir in 
letzter Linie durch die Scopolamingabe nicht ein spontanes Fort- 
schreiten der Geburt, eine bessere Eröffnung des Uterus für die 
operative Beendigung abwarten konnten. Die hohe Zange verschul- 
dete, daß das Kind nach einer halben Stunde gestorben ist; die 
Zange war sehr schwierig. 

Als Kontraindikation hat Gauß aufgestellt: primäre Wehen- 
schwäche, fieberhafte Erkrankung, Anämie, somnolente Zustände ohne 
Eklampsie. Nach der Stellung unserer Klinik zur Eklampsie werden 
wir bei Eklampsie gerade nicht dazu greifen, ein das Herz und die 
Atmung so schädigendes Mittel noch zu geben. Ich möchte als 
Gegenanzeige Herz- und Nierenerkrankungen, jede Störung in dem 
Respirations- und Zirkulationstraktus hinzufügen; außerdem ist das 
Scopolamin in jeder Lage, wo die Geburtsverzögerung Gefahr für 
Mutter und Kind bringen kann, kontraindiziert. 

Zwei Fälle haben wir gehabt, wo das Scopolamin gut wirkte, 
nämlich 2 Fälle von Pubotomie. Herr Geheimrat Bumm pflegt 
damit so lange zu warten, bis der Muttermund völlig geöffnet ist, 
bis der Kopf einigermaßen konfiguriert und in das Becken gepreßt 
ist. Dies dauert oft recht lang und man kann dann Frauen durch 
geringe Scopolamingaben in streng individualisierender Weise über 
den excessiven Wehenschmerz hinüberbringen. 

Wie verhält sich nun das Scopolamin gegenüber dem Kinde? 

Gauß hat den eigentümlichen Zustand beschrieben, den er bei 
23,8°o der Kinder danach gesehen hat. Die Kinder kommen an- 
scheinend lebensfrisch auf die Welt, tun den ersten Schrei, bekommen 
die bekannte rosige Farbe; dann werden sie cyanotisch, die Atmung 
hört auf, das Herz schlägt gut, sie bewegen sich, die Gesichts- 
muskulatur arbeitet, die Reflexe sind alle erhalten; nach einiger Zeit 
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wieder ein Atemzug, und in ganz großen Pausen folgen die Atem- 
züge einander; der Herzschlag sinkt auf 60. Diese Zustände dauern 
wohl 20 Minuten; wir haben eine Dauer von einer !k, einmal auch 
3;4 Stunde gesehen. Gauß gibt an, dieser Zustand gehe von selbst 
vorbei; es genügen leichte Hautreize oder etwas Herzmassage. Ich 
halte es aber nicht für richtig, solche Ereignisse als irrelevant auf- 
zufassen, man erlebt recht bängliche Minuten. Wır haben in unseren 
Fällen in 18°/o bei Kindern diesen Zustand beobachtet, den Gauß 
auch dem Morphium in die Schuhe schieben möchte. Wir haben 
aber nur wenig Morphium gegeben. Unter Morphiumwirkung stehende 
Kinder sehen auch ganz anders aus, sie sind mehr soporös und 
reagieren nicht so lebhaft auf Reize; die Morphiumwirkung ist 
auch nicht so häufig. Die Atmungshemmung ist eine Scopolamin- 
wirkung. Wie rasch diese Giftwirkung bei Kindern eintritt, das 
zeigte uns ein Fall, wo nach einer Gabe von 0,3 mg Scopolamin die 
Geburt in 15 Minuten beendigt war; das Kind kam oligopnoisch 
und leicht asphyktisch zur Welt und zeigte ganz deutlich diesen 
Zustand. — Neben diesen oligopnoischen hat Gauß 13°) asphyk- 
tische Kinder beobachtet; wir hatten 15°. Auch dies muß man 
ohne weiteres der Scopolamingabe zuschreiben, da dieses die Geburts- 
verzögerung und diese wieder die Asphyxie begünstigt. Bedeutungs- 
los ist die Asphyxie für das Kind auch nicht: die Abkühlung durch 
die dabei getroffenen Maßregeln, die künstliche Atmung bringen eine 
große Neigung zu Bronchitis zu stande: von 15 asphyktischen Kin- 
dern haben bei uns 4 eine Bronchitis durchgemacht und 1 Kind ist 
daran gestorben. Ein weiteres Kind ist nach 1! Stunden gestorben; 
die Obduktion ergab kongenitale Lues, da ist es also nicht sicher. 
Dann ist ein Kind bei uns nach 24 Stunden gestorben, das besonders 
ausgesprochen diesen oligopnoischen Zustand gezeigt hatte; die Ob- 
duktion ergab in den Lungen zahlreiche atelektatische Herde. Die 
Atelektasie war dadurch entstanden, daß das Kind reichlich Frucht- 
wasser aspiriert hatte: man fand Lanugohärchen und Mekonium in 
den Lungen. Das Kind wurde wegen Sinken der kindlichen Herz- 
töne mit der Zange geholt. Indirekt ist diese Wirkung sicher eine 
Scopolaminwirkung. Dann ist noch ein Kind zu erwähnen, das in 
der Geburt abgestorben ist nach einer Scopolamingabe von 0,5 mg; 
es wurde noch mit der Zange geholt, aber die Belebung glückte nicht. 

Wenn wir dies alles betrachten, müssen wir uns fragen: können 
wir es aufrechterhalten, daß das Scopolamin eine für Aerzte, Lehrer, 
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Patientinnen und ihre Umgebung segensreiche Erfindung sei, daß 
der Wehenschmerz fast regelmäßig herabgesetzt werde, daß es fast 
unschädlich sei? Ich glaube nicht! 

Wir haben, wenn ich das zusammenstelle, unter 100 normalen, 
nichtkomplizierten Geburten unter Scopolamin 18 mal von vornherein 
negative Wirkung und 21mal mäßige Wirkung gehabt, dabei aber 
bei diesen 100 Geburten folgendes alles erlebt: 


»0 mal Verzögerung der Geburtsdauer, 
5mal Atonie, 

4mal Expression der Placenta, 

13mal verzögerte Lösung der Placenta, 
15mal verzögerte Rückbildung des Uterus, 
1 stenokardischer Anfall, 

1 Herzneurose, 

18° oligopnoische Kinder, 

15 %o asphyktische Kinder. 


Wenn das auch nicht alles reine Scopolaminwirkung ist, so sind die 
Störungen doch so gehäuft, daß das nach meiner Meinung genügt, 
um sagen zu können: Jedenfalls in der allgemeinen Praxis, solange 
das Scopolamin noch nicht in seiner Zusammensetzung und in seiner 
Wirkung konstanter und bekannter geworden ist: Weg mit dem 
Scopolaminschlaf! 


Vorsitzender: Ich gebe nunmehr Herrn v. Bardeleben 
das Wort zur Ergänzung dieses Vortrages. 


Herr v. Bardeleben: Ueber Scopolamindämmerschlaf- 
geburten. 

Ich will nur noch wenige Worte hinzufügen, da das Wesent- 
liche schon eingehend von Herrn Hocheısen behandelt worden ist. 

Als ich auf Anregung des Herrn Geheimrat Bumm die aller- 
ersten Versuche an unserer Klinik mit dem Scopolamindämmerschlaf 
bei Entbindungen ausführte, war ich zunächst für diese Methode 
außerordentlich eingenommen. Eine Frau wußte gar nicht, daß sie 
entbunden hatte, eine andere war von den Wehenschmerzen absolut 
befreit, und eine dritte erklärte schließlich ganz übermütig: wenn 
das Kinderkriegen bei uns in der Klinik derart schmerzlos sei, würde 
sie sich gar nichts daraus machen, uns im nächsten Jahre wieder 
zu besuchen. Die darauf folgenden Beobachtungen schwächten jedoch 
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diesen anfänglich günstigen Eindruck bereits wesentlich ab. Bei einer 
Kreißenden wurde der Schmerz durchaus nicht gelindert, im Gegenteil, 
es traten noch Kongestionen nach dem Kopf, Uebelkeit, Erbrechen 
hinzu. Bei einer anderen hörte kurz nach der ersten Injektion von 
0,5 mg Scopolamin die vorher sehr gute Wehentätigkeit nahezu ganz 
auf und erholte sich erst allmählich, als die Wirkung des Scopol- 
amins nachließ, um nach erneuter Injektion von 0,25 mg Scopolamin 
abermals zu erlahmen. So kam es, daß der Kopf 36 Stunden im 
Beckenausgang stand; es hatte entsprechende Folgen für die Mutter 
und das Kind. Das hat sich dann so oft wiederholt, daß es beinahe 
zur Tagesordnung gehörte, daß bei uns auf dem Kreißsaal eine 
Kreißende lag, die bereits 2, 3 Tage kreißte, ohne zur Geburt ge- 
kommen zu sein. Heute erst wiederholte eine Hebamme die Bitte 
an mich: ob nicht diese Injektionen unterlassen werden könnten, 
damit die Tortur, die für das Personal daraus erwächst, die Kreißen- 
den 2, 3 Tage lang zu beobachten, aufhöre. — Man darf natürlich 
nicht nur nach dem allgemeinen Eindruck urteilen. Wir haben denn 
auch von vornherein unser Urteil durch eingehende objektive Beob- 
achtung begründet. 

Es interessierte zunächst, den Einfluß auf die Wehen zu stu- 
dieren. Wir haben da Analogien gefunden mit der Wirkung anderer 
narkotischer Mittel; ich denke an die Wirkung der Chloroformnarkose 
auf die Uterustätigkeit. Die Wehen traten nach Scopolamininjek- 
tionen in manchen Fällen viel seltener, in viel größeren Zwischen- 
räumen auf. Ich habe mir genaue Notizen in Tabellenform über 
jeden der 70 Einzelfälle gemacht, wie lange jedesmal die Wehe an- 
dauerte, wie stark und wie anhaltend der Höhepunkt der Kontraktion 
war. Die einzelne Wehe war danach im ganzen meist von größerer 
Dauer, aber die Akme trat viel weniger ausgesprochen auf als sonst 
normalerweise, d. h. einfacher ausgedrückt: Der Uterus kontrahierte 
sich etwas längere Zeit hindurch, aber niemals so energisch, wie es 
notwendig ist. 

: Ferner habe ich beobachtet, daß die Perzeption der Wehen viel 
später erfolgt, aber dies nur bei gelungenem Dämmerschlaf, und dann 
auch kürzere Zeit bei den Patientinnen anhält. Diese Erscheinungen 
sind, wie Herr Hocheisen bereits detailliert dargestellt hat, durch- 
aus nicht einheitlich. Die Wirkung gestaltet sich vielmehr bei jedem 
Individuum in unberechenbarer Weise verschieden. 


Man könnte nun diese Unsicherheit der Wirkung des Mittels 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LIX. Bd. 10 
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vielleicht mit in den Kauf nehmen, man könnte auch sagen: ja, die 
Frauen kreißen etwas länger, dafür ist ihnen aber auch häufig erspart 
die Apperzeption der schreckhaften und schmerzhaften Erlebnisse 
während der Geburt. Da ist doch aber zunächst eins zu bedenken, 
was absolut nicht außer acht gelassen werden darf: daß ernsthafte 
Störungen außerordentlich oft auftreten, wie Herr Hocheisen be- 
reits zahlenmäßig belegt hat. Vor allem gilt das von der Beein- 
flussung der Bauchpresse. Es macht einen ganz bedenklichen Ein- 
druck, wenn man eine Frau liegen sieht, sie anruft und auffordert, 
lebhaft mitzupressen, und nun beobachtet, daß sie wirklich energisch 
den guten Willen betätigen möchte, die Fähigkeit dazu aber nahezu 
vollständig aufgehoben oder ausgeschaltet erscheint. Ich habe nicht 
einmal, sondern wiederholt Studierenden demonstriert, wie während 
des energischen Versuches der Kreißenden, zu pressen, ihre Bauch- 
muskeln anzuspannen, diese selben Bauchmuskeln sich mit den Hän- 
den in dicken schlaffen Falten zusammenfassen und aufheben ließen. 
Es ist, meine Herren, unzweifelhaft, daß hier eine direkte Ein- 
wirkung des Scopolamins auf die quergestreifte Bauchmuskulatur 
vorliegt. 

Die Folgen konnten nicht ausbleiben und sind nicht aus- 
geblieben. Wir sind genötigt gewesen, aus strikter Indikation 6 mal 
die Extraktion mit der Zange vorzunehmen, und zwar operierte Herr 
Geheimrat Bumm selbst 2 mal, ich 4mal. Einmal hatte der Kopf 
48 Stunden im Beckenausgang gestanden; wir haben absichtlich ab- 
gewartet, bis die dringendste Anzeige vorlag, damit uns nicht der 
Vorwurf gemacht werden könnte, daß wir voreilig gehandelt hätten 
aus Voreingenommenheit gegen das Mittel. Der letzterwähnten Ex- 
traktion des Kindes folgte Fruchtwasser, das schon stark verändert 
war und aashaft stank; die Frau hatte im Wochenbett hohe Tempe- 
ratursteigerungen, genas aber endgültig. Das Wochenbettfieber be- 
deutet eine offensichtliche Gesundheitsschädigung der Frau. Aber 
auch für das Kind waren direkt bedrohliche Schädigungen vorhanden. 
Unter 6 Zangenextraktionen gingen 2mal Kinder zu Grunde: ein 
Kind konnte überhaupt nicht zum Leben zurückgerufen werden, 
eins starb nach längeren Wiederbelebungsversuchen 36 Stunden nach 
der Geburt. Es findet dies seine Erklärung nicht nur aus der in- 
direkten Beeinflussung und Schädigung des Kindes insofern, als es 
allmählich asphyktisch wurde, sondern vornehmlich aus dem Nach- 
weis einer direkten Schädigung durch das Scopolamin. Dieselbe 
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dokumentiert der Zustand, den Herr Hocheisen auch geschildert 
hat, die eigenartige Form, in welcher sich die Wirkung auf die Kinder 
äußert. Die beiden Fälle zeigen dies speziell, in denen einmal 
lb Stunde, einmal °%s Stunden künstliche Atmung gemacht werden 
mußte, bis die Atmung von selbst weiter ging. Ich habe sie selbst 
beobachtet. Wenn Herr Gauß vorschlägt, bei solchen Kindern sich 
abwartend zu verhalten und nur durch Hautreize nachzuhelfen, so 
möchte ich demgegenüber mit Bestimmtheit versichern, daß, wenn 
man hier so verfahren wäre, beide Kinder verloren gewesen wären. 

Da wir von den Pharmakologen wissen, daß die erste Wirkung 
des Scopolamins, sobald sie gefährlich wird, auf das Atmungszentrum 
sich richtet, so glaube ich, ist der Schluß hier sehr nahegelegt, 
daß die Kinder durch das Scopolamin direkt schädlich beeinflußt, 
um nicht zu sagen vergiftet wurden. 

Was aber noch schlimmer ist: die Frauen können auch direkt 
betroffen werden. Das glaube ich nach einem Falle mit Gewißheit 
annehmen zu müssen. Ich habe unter 60 Geburtsfällen mit Scopol- 
amininjektionen nicht weniger als 3 schwere Atonien beobachtet, und 
eine davon verlief tödlich. 4 Stunden nach Injektion von 0,3 mg Sco- 
polamin kam die Frau spontan sehr gut, ohne irgend welche Störung 
nieder; der Dämmerschlaf war in diesem Falle besonders gut geglückt, 
die Frau hatte nichts von dem Geburtsverlauf bemerkt, wie sie mir 
nachher selbst angab; sie war aber ganz benommen, die Pupillen 
stark erweitert, der Herzschlag beschleunigt, die Atmung abgeflacht. 
1—2 Stunden nach der Geburt trat eine leichte Blutung ein, die 
bald wieder stand. 4 Stunden nach der Geburt erneute Blutung, 
deshalb Expression der Placenta, Stillstand der Blutung nach Uterus- 
ausspülung. Ich habe längere Zeit beobachtet, die Vagina aus- 
getupft: es war kein Tropfen Blut oder Flüssigkeit in der Vagina 
‘ mehr vorhanden. Bis dahin hatte die Frau nach meiner Schätzung 
höchstens einen halben Liter Blut verloren. Nach einer weiteren 
halben Stunde trat plötzlich wieder eine Blutung auf. Ich tampo- 
nierte sofort den Uterus mit 15 m Gaze ganz fest aus. Die Frau 
verlor wieder !/ Liter Blut, im ganzen also höchstens ®ı Liter Blut. 
Bis jezt war der Puls ganz unverändert. Nach einer halben Stunde 
wurde er schwächer, die Frau kollabierte plötzlich. Die Atmung 
wurde oberflächlich und seltener. Die Frau verlor das Bewußtsein. 
Ich hatte sofort eine Injektion von 2 Liter Kochsalzlösung und 
Pravazspritzen mit Kampfer und Coffein gegeben; alles dieses nützte 
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aber nichts. Ich mußte die künstliche Atmung ausführen. Ich setzte 
sie unter Herzmassage eine Stunde lang fort, konnte aber nicht ver- 
hindern, daß die Atmung zum Stillstand kam oder, um mich richtiger 
auszudrücken, es gelang mir nicht, die spontane Atemtätigkeit wieder 
in Gang zu bringen. Ich habe noch niemals eine Frau nach einem 
Blutverlust wie dem vorliegenden an akuter Anämie verloren; ich 
habe auch noch nie eine Frau an akuter Anämie unter diesen 
Symptomen sterben sehen. Es trat nicht der geringste Lufthunger, 
nicht das geringste Ringen nach Luft ein, sondern es bestand nur 
eine vollkommene Benommenheit, die Atmung wurde immer lang- 
samer und seltener, der Puls wurde sehr schnell, bis zur Unzähl- 
barkeit, und so ging die Frau zu Grunde. Es verlief beinahe so, 
wie beim Tierexperiment. Gibt man Tieren tödliche Dosen, so 
treten ähnliche Symptome auf: das Gift wirkt lähmend auf das Atem- 
zentrum und auf das Herz. 

Ich glaube, es wäre dennoch übereilt, hier ohne weiteres zu 
sagen: das ist allein eine Wirkung des Scopolamins, eine direkte 
Vergiftung. Der Blutverlust hat gewiß seinen Teil dazu beigetragen. 
Ich glaube, man ist wohl am meisten berechtigt, die Erklärung an- 
zunehmen, daß die Frau den Blutverlust nicht überstand, weil sie 
sich zugleich unter dem schädigenden Einfluß der Scopolamininjektion 
befand. Das steht auch in der besten Uebereinstimmung mit dem 
Sektionsprotokoll, nachdem man mäßige Anämie der inneren Organe 
fand, im Gegensatz zu dem Blutreichtum der Lunge, und ein schlaffes 
Herz. Dieser Blutreichtum der Lunge bei geringerer Blutfülle der 
übrigen inneren Organe wird ja sehr häufig gefunden bei Erstickungs- 
tod, kommt jedoch auch bei akuter Anämie vor. 

Wenn ich im Hinblick darauf, daß durch die Scopolamininjektion 
das Kind in Gefahr und die Mutter in Gefahr gebracht, das Kind 
direkt, ‘indirekt, die Mutter direkt und indirekt geschädigt werden 
kann, schließlich zu einem Ergebnis gelange, so meine ich, ist das 
‘* Entbindungsverfahren mit Scopolamindämmerschlaf ein solches, bei 
dem man nicht darüber zu diskutieren hat, wie man es am besten 
ausführt, sondern das man am allerbesten überhaupt nicht anwendet. 

Vorsitzender: Jetzt gebe ich Herrn Gauß das Wort, der 
die weite Reise von Freiburg hierher gemacht hat, um auch sein 
Wort in die Wagschale zu werfen. | 

Herr Gauß: Ich bin in der Frage der Scopolaminanwendung zur 
Herbeiführung des Dämmerschlafes bei Kreißenden praktisch und theore- 
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tisch so sehr engagiert, daß ich die Reise hierher unternommen habe, um 
in dieser Frage für das Scopol-Morphium eine Lanze zu brechen. Durch 
ein bedauerliches Mißverständnis habe ich leider die erste halbe Stunde 
des Vortrages versäumt, so daß ich mir vielleicht erlauben darf, drei 
Fragen an den Herrn Vortragenden zu richten, da ich sonst in einigen 
Hauptpunkten nicht vollständig orientiert sein würde. Welches Präparat 
ist benutzt worden? | | 

Herr Hocheisen: Das Mercksche Präparat. | 

Herr Gauß: Welche Anfangsdosis wurde gegeben? 

Herr Hocheisen: 0,3—0,5 mg. 

Herr Gauß: Mit 0,01 g Morphium? 

Herr Hocheisen: Das richtete sich nach der Wirkung; wenn Wir- 
kung eintrat, eventuell gar nichts, wenn keine Wirkung eintrat, noch- 
mals 0,1 g. 

Herr Gauß: An was wurde die Wirkung kontrolliert ? 


Herr Hocheisen: Bis der Wehenschmerz nicht mehr perzipiert 
wurde. Das zweite Mal geschah die Injektion ohne Morphium oder wieder 
0,01 Morphium. 


Herr Gauß: Da das Material nicht diese merkwürdige Differenz 
der Erfolge ergeben kann, da ferner das angewandte Mittel anscheinend 
das gleiche ist, so kann lediglich ein Unterschied in der Technik die 
Ursache der verschiedenartigen Wirkung sein. Die Beantwortung der 
letzten von mir gestellten Frage läßt mich das bestätigt finden, was ich 
erwartet hatte: Die Prüfung der Wirkung ist eine absolut verschiedene 
von der, wie ich sie angegeben habe. Man soll nicht dann eine 
zweite Injektion geben, wenn festgestellt werden kann, daß der immer 
wiederkehrende Wehenschmerz, sondern wenn gewisse wechselnde Sinnes- 
eindrücke irgendwelcher Art nicht mehr apperzipiert werden. Ich glaube, 
daß dies der elementare Unterschied in unser beider Technik ist, der die 
ganze Reihe der Mißerfolge erklären würde, die zu meinem Leidwesen nach 
dem Vortrage des Herrn Hocheisen hier zur Beobachtung gekommen sind. 

Ich darf vielleicht meine Technik zur Einleitung des Diämmerschlafes 
ganz kurz noch einmal skizzieren. Ich gebe einer Frau, wenn die Wehen alle 
5—10 Minuten kommen und deutlich schmerzhaft sind, 0,0003—0,00045 g 
Scopolamin mit 0,01 g Morphium und warte etwa 2 Stunden ab; wenn 
dann noch eine deutliche Apperzeption von Sinneseindrücken eintritt, so 
gebe ich ihr eine weitere, allerdings kleinere Injektion von 0,00015 g 
Scopolamin ohne Morphium. Die Prüfung der Apperzeption von Sinnes- 
eindrücken geht so vor sich, daß ich z. B. eine Untersuchung vornehme 
und die Patientin dann nach einer halben Stunde frage: „Sind Sie heute 
schon einmal untersucht worden ?“ — Sie antwortet mir: „Ja.“ Alsdann 
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weiß ich, daß Sinneseindrücke bei ihr zur Zeit der Untersuchung noch in 
die Erinnerung aufgenommen wurden. Ich gebe also die zweite Ein- 
spritzung in der genannten Stärke. Darauf warte ich wiederum !;; Stunde; 
meist sind schon nach 10 Minuten, manchmal später, oft auch dann noch 
nicht deutlich Veränderungen im klinischen Bilde zu bemerken. Ich 
frage nun beispielsweise; „Wieviel Einspritzungen haben Sie bekommen?“ 
— „Zwei.“ Damit weiß ich, daß sie zu der Zeit, wo sie die zweite 
Einspritzung bekommen hat, immer noch bei klarem Bewußtsein war. 
Wenn ich ihr nun z. B. einen Beckenmesser zeige und ca. "ji Stunde 
darauf unter Demonstration des gleichen Gegenstandes frage: „Ist Ihnen 
dieses Instrument schon einmal gezeigt worden?“ Dann antwortet sie mir 
vielleicht: „Nein.“ Mit diesem Moment isteserwiesen, daßbei 
ihr Dämmerschlaf besteht. 


Habe ich den Herrn Vortragenden richtig verstanden, so gibt er 
Scopolamin weiter, bis der Wehenschmerz als solcher nicht 
mehr apperzipiert wird. Das würde ein so gewaltiger Unterschied 
in der Technik sein, daß die ganzen Nebenwirkungen, die allerdings sehr 
bedauerliche gewesen zu sein scheinen, als die Folgen einer relativen 
Ueberdosierung charakterisiert sein würden. 


Ich möchte nun auf eine Reibe von Vorwürfen eingehen, die Hoch- 
eisen mir oder meinem Verfahren gemacht hat. Es ist allerdings schwer, 
darauf zu antworten, da es so ziemlich alle üblen Zufälle sind, die Frauen 
in der Schwangerschaft, in der Geburt und im Wochenbett passieren 
können; wie weit da die Wahrscheinlichkeit allein, wie weit objektive 
Beobachtungen und einwandsfreie Beweisgründe für die Beschuldigung 
des Dämmerschlafes vorliegen, entzieht sich meiner Kenntnis. 


Gegenüber dem Vorwurf, daß man gelegentlich noch sebr viel 
Chloroform hätte brauchen müssen, daß sehr häufig kräftige Exzitations- 
stadien aufgetreten seien, kann icb nur erwidern, daß ich darüber keine 
großen Beobachtungen habe machen können, da wir das Exzitations- 
stadium durch Chloräthyl auszuschalten pfiegen; auffällig viel Chloroform 
haben wir jedenfalls nicht gebraucht. 

Wenn bei Hocheisens 100 Fällen nur 6mal völlige Amnesie der 
Geburt eingetreten ist, so kann das wohl nur Folge einer nicht richtigen 
oder einer nicht ganz ununterbrochen genauen Kontrolle des Dämmer- 
schlafes sein. Unter den nahezu 1000 Geburten, die ich mit Scopolamin 
behandelt habe, sind mindestens 70% der Geburten unter mehr oder 
weniger vollkommener Amnesie der Geburt verlaufen und zwar derart, 
daß die Patientin von dem Moment an, wo ihr die wirksame Injektion 
gemacht wurde, nichts mehr yon der Geburt wußte. Trotzdem habe ich 
derartige schwere subjektive und objektive Störungen, wie sie hier an- 
geführt sind, in meinen Fällen nicht gesehen. 
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Daß wir die Absonderung regelmäßig durchführten, ist, glaube ich, 
mißverstanden; sie ist selbstverständlich nur bei Patientinnen, die pri- 
vatim entbunden werden, möglich. Wir haben gerade so wie in Berlin 
mehrere Kreißende zusammen auf einem Kreißsaal liegen; .diese ganz 
gegeneinander abzugrenzen, ist natürlich nicht möglich. ERmeHNn suchen 
wir sie möglichst voneinander abzuscheiden. 


Ich beginne mit den subjektiven Nebenwirkungen. Daß Er- 
brechen, roter Kopf, Schwindel, Schweißausbruch, Kopfschmerzen, Unruhe, 
Delirien und Zuckungen einen häßlichen Eindruck abgeben, ist nicht 
zu leugnen; daß dieser häßliche Eindruck aber irgend einen ent- 
scheidenden Einfluß auf den Gebrauch oder Nichtgebrauch eines Mittels 
haben soll, kann ich für meine Person nicht verstehen. Wenn ein Teil 
dieser Erscheinungen auftrat nach Scopolamin-Morpbiumwirkung, so 
braucht er deswegen noch nicht durch Scopolamin-Morphiumwirkung 
entstanden zu sein; ich glaube wenigstens, daß ein ebenso großer Teil 
auch ohne Scopolaminwirkung eintreten kann; Erbrechen, Kopf- 
schmerz, Schweiß, Unruhe sind Erscheinungen, die bei jeder Geburt vor- 
kommen können. Daß Durst, Handzuckungen und Gesichtsröte Scopol- 
aminwirkungen sind, leugne ich nicht. Ich finde aber nicht im geringsten, 
daß die Patientinnen, die ich geseben habe, den Eindruck der aus- 
gesprochenen Vergiftung machen, wie Herr Hocheisen es hier geschildert 
hat. Daß ich zur Zeit einer Geburt im Dämmerschlaf das Haus nicht 
verlasse, hat sich bisher noch nicht als unbedingt notwendig erwiesen; 
trotzdem halte ich die Anwesenheit eines Arztes der Dosierung wegen 
für nötig. 

Unter den objektiven Nebenwirkungen — die die wichtigeren 
sind — wurde zuerst die Beeinflussung der Wehen erörtert. Wenn ich 
30mal bessere Wehen beobachtet habe, als vorher bestanden hatten, so 
will das nur besagen, daß die Wehen gegen vorher nicht nur nicht 
schlechter geworden oder gleich geblieben sind, sondern sich gegen das 
Geburtsende auffällig gesteigert haben. In 21 Fällen Hocheisens 
wurden sie so schwach, daß sie manchmal ganz aussetzten; ich babe, 
nachdem ich von erheblich geringeren Scopolamindosen als früher Ge- 
brauch mache und fast ganz auf das Morphium verzichte, derartige 
Wehenschwächezustände nicht geseben. In den wenigen Fällen, wo eine 
Verlangsamung der Wehentütigkeit auftritt, so daß für den Verlauf der 
Geburt zu fürchten ist, höre ich selbstverständlich mit den Scopolamin- 
injektionen auf. 


Die Bauchpresse ist nach Herrn Hocheisen 24mal vermindert ge- 
wesen; darunter mußte 4mal die künstliche Entwicklung des Kindes vor- 
genommen werden. Ich habe — wie ich glaube durch Zufall — in dem 
letzten Vierteljahr meiner Statistik eine relativ hohe Zangenfrequenz ge- 
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habt, während ich in dem darauffolgenden Halbjahre ohne Aenderung 
der Vorschriften kaum im ganzen zehn Zangengeburten habe machen 
müssen. Daß auch die Zahl der Zangengeburten dem Zufall unterworfen 
sein könne, glaube ich als ungezwungene Erklärung hierfür heranziehen 
zu können. Jedenfalls machen wir in Freiburg jetzt nicht mehr Zangen- 
geburten als früher, trotzdem wir jetzt jede Frau, die auf den Geburts- 
saal kommt, mit Scopolamineinspritzungen behandeln. Die Operations- 
frequenz ist augenblicklich sogar kleiner als früher; sie ist gegen die 
Zeiten des Hegarschen Direktoriates allerdings größer, da das Leben 
des Kindes, wie ich glaube, augenblicklich fast überall eine größere Rolle 
spielt, als es früher der Fall gewesen ist. 


Auf die Bemerkung, daß es ein Leichtes wäre, bei 25°, aller mit 
Scopolamin behandelten Frauen die Zange anzulegen, habe ich keine Ent- 
gegnung; dann müßten wir in Freiburg bei den regelmäßigen Scopol- 
amingaben dauernd Zangengeburten haben. 


Die Geburtsdauer, die hier sehr eingehend besprochen worden ist, 
habe ich in der Zeit unserer morphiumreichen Dosierung meiner Erinne- 
rung nach auf 3'J Stunden für Erstgebärende und 1", Stunden bei 
Mehrgebärenden berechnet, so daß sie die Geburtsdauer, die von Herrn 
Geheimrat Bumm seinerzeit niedriger berechnet worden ist, kaum über- 
steigt; wenn Herr Geheimrat Bumm sie in seiner Arbeit trotzdem 
niedriger zu berechnen scheint, so ist dies damit erklärt, daß von ihm 
nur unkomplizierte Schädellagen, nicht wie bei mir auch enge Becken, 
Placenta praevia und andere Komplikationen mitgerechnet wurden. 


Die Placentarperiode ist in der Zeit unserer Scopolaminanwendung 
nicht nur nicht verlangsamt oder verschlechtert worden, sondern die 
Placenta ist sogar nie so häufig spontan und innerhalb der ersten halben 
Stunde ausgestoßen worden wie gerade jetzt. 

Schwere Atonien habe ich bisher unter meinen Fällen nicht häufiger 
gesehen, als sie überhaupt vorzukommen pflegen, geschweige, daß unter den 
nahezu 1000 mit Scopolamin-Morphium entbundenen Frauen eine einzige 
verblutet wäre. Dabei warten wir immer den spontanen Verlauf der 
Placentarperiode ab; es ist deswegen allerdings zeitweise eine Verzöge- 
rung der Ausstoßungszeit der Placenta wohl insofern vorhanden gewesen, 
als wir, auch wenn die Placenta gelöst im Schlauch liegt, sie nicht heraus- 
drückten, sondern die Frau entweder aufforderten, mitzupressen, oder 
warteten, bis die Placenta von selbst ausgestoßen wurde. 

Neigung zur Erschlaffung des Uterus habe ich, trotzdem ich Tag 
für Tag seit 1° Jahren im Kreißsaal die Scopolamingeburten beobachte, 
nicht häufiger gesehen als vorher, ehe ich Scopolamin anwandte. 

Hinsichtlich des Wochenbetts kanr ich Vergleiche mit den Zahlen 
Hocheisens nicht ziehen, da wir seit geraumer Zeit die Frauen schon 
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in den ersten Tagen nach der Geburt aufstehen lassen; dadurch könnte 
eine gute Rückbildung in den ersten Tagen eventuell noch mehr in Frage 
gestellt werden, merkwürdigerweise sind aber die Genitalien der aus 
äußeren Gründen schon am 6.—7. Tage entlassenen Frauen so gut zurück- 
gebildet, daß der Uterus am 7. Tage sehr oft schon im kleinen Becken ist. 


Wenn Herr Hocheisen den Herzzufall bei Mitralstenose auf das 
Scopolamin bezog, so weiß ich nicht, ob ich ihm auf dem Boden dieser 
etwas pbantasiereichen Schlußfolgerung folgen soll. Die Psychiater, die 
in Freiburg bis zu 4'Ja mg Scopolamin im Tage geben, haben nie derartige 
Zufälle beobachtet, trotzdem das ganz unglaubliche Dosen sind. Wenn 
‚in einem Fall von Herzzufall eine Mitralstenose gefunden wird, so braucht 
man, glaube ich, nicht lange nach anderen Erklärungen zu suchen, wenn- 
gleich ich natürlich nicht in Abrede stellen will, daß die Scopolamin- 
einspritzungen bei Mitralstenose eher schwere Erscheinungen, als bei ge- 
sundem Herzen, im Gefolge haben können. Unter meinen viel zahlreichen 
Fällen habe ich keinen einzigen Herzzufall gesehen; dabei bemerke ich, 
daß mir auch die Beobachtung der Wöchnerinnen auf der Station unter- 
steht, so daß ich schwere Störungen hätte sehen müssen. 


20 °o der Fälle Hocheisens haben eine Verlangsamung des Pulses 
gezeigt. Ich weiß nicht, ob es ein Spiel des Zufalls ist: wenn wir Puls- 
veränderungen beobachteten, so war es immer nur eine Beschleunigung. 


Auf die Nierenfälle will ich nicht genauer eingehen, da ich auf 
meine ausführliche Arbeit verweisen kann. 

Eklampsie, die wir angeblich, wie ich verstanden habe, mit Scopol- 
amin heilen sollen, behandeln wir so, daß wir die Eklamptischen regel- 
mäßig mit Accouchement forcé entbinden und außerdem Scopolamin- 
Morphium geben, aber nicht in Heilabsicht, sondern lediglich um die 
Patienten zu beruhigen und gegen äußere Reize unempfindlicher zu 
machen. 

Kontraindikationen wären nach Herrn Hocheisen schon vorhandene 
Störungen des Respirationstraktus und des Herzens. Da kann ich in 
merkwürdigem Gegensatz wieder nur sagen, daß, wenn die Frauen mit 
irgendwelchen Störungen der Atmungswerkzeuge zu tun haben, beispiels- 
weise mit Pnenmonie und Bronchitis, wir absichtlich Scopolamin geben; 
wir haben dabei die Erfahrung gemacht, daß die Patientinnen schwere 
operative Eingriffe und lange Narkosen leichter überstehen, während wir 
früher derartige Fälle in Rücksicht auf die Lungenkomplikationen nicht 
operiert haben würden. 

Bei Pubotomie, sagte Herr Dosis würde Scopolamin auch 
von ihnen gern gebraucht. Ich halte das für eine Contradictio in at 
jecto. Denn wenn die Frauen dann auch weniger Schmerzen haben, se 
wäre es bei engem Becken doch gerade besonders wünschenswert, die 
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volle Wehenkraft einwirken zu lassen und sie nicht durch die nach 
Hocheisen ungünstig einwirkenden Scopolamininjektionen eventuell ab- 
zuschwächen. 

Daß wir Scopolamin auch bei engen Becken geben, ist ein Beweis 
dafür, daß wir an eine nachhaltige Verzögerung der Geburt durch Scopol- 
amin-Morphium bei richtiger Dosierung nicht glauben. 

Was das Kind betrifft, so sind in 18° der Fälle Hocheisens— 
gegenüber meinen 23° — Zustände der Apno& beobachtet worden. Ich 
muß dazu bemerken, daß diese 23°, die in meiner früheren Statistik 
figurieren, neuerdings bei 120 Fällen auf 7°Jo heruntergegangen sind. 
Das beweist mir, daß, nachdem ich die Dosierung nur nach der Störung, 
der Merkfähigkeit ausführe, mit der Einwirkung auf die Wehen, die auch 
ich in geringem Maße habe feststellen können, auch die Einwirkung auf 
das Kind erheblich zurückgegangen ist. Ich habe unter 120 in den 
letzten Wochen geborenen Kindern lebensfrisch 103, asphyktisch 7, also 
110 ohne Rausch geborene Kinder gesehen. 7 Kinder waren teils oligo- 
pnoisch, teils apnoisch, was ich lediglich als einen Gradunterschied in 
der Wirkung des Narkotikums betrachte. 3 Kinder kamen tot zur Welt; 
eines war mazeriert, eines wurde der Mutter wegen perforiert, eines ist 
bei künstlicher Frühgeburt zu Grunde gegangen, ohne daß dem Scopolamin 
die Schuld zufällt. 


Die Asphyxie als Ausdruck der Scopolaminvergiftung anzusehen, 
halte ich für verfehlt. Ich glaube, daß nur dann ein Kind mit Scopolamin 
„vergiftet“ ist, wenn es deutliche Zeichen der Scopolaminwirkung zeigt. 
Die deutlichen Zeichen einer solchen habe ich bei der großen Anzahl 
meiner Fälle genügend oft zu studieren Gelegenheit gehabt: es sind im 
wesentlichen erstens ein müder Augenlidschlag und zweitens eine Hem- 
mung der Reflexe. 

In meiner Statistik ist lediglich der Prozentsatz der Kinder als 
asphyktisch angegeben, der ohne Rauschwirkung zur Welt gekommen ist; 
daß die Asphyxie immer eine Folge der durch Scopolamin verzögerten 
Geburt ist, muß ich für meine Fälle ablehnen. Denn wenn wirklich die 
Geburten in der Weise, wie sie hier verzögert zu sein scheinen, bei uns 
verzögert wären, so würden wir die Gebärenden, da wir allen Scopolamin 
geben, zu gleicher Zeit gar nicht auf dem Kreißsaal unterbringen können. 

Daß die durch Aspiration zu stande gekommene Asphyzxie direkt 
oder indirekt wirklich durch Scopolaminwirkung zu stande gekommen ist, 
habe ich nicht bewiesen gesehen; es gibt auch ohne Scopolamin Aspirs- 
tion und Asphyxie. Auch daß ein Kind durch die Zange dem Tode nicht 
entrissen werden konnte, ist kein Beweis, daß das Kind durch Scopolamin 
zu Grunde gegangen ist. 

Auch die Zahl der intrauterin abgestorbenen Kinder ist bei uns 
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nicht nur so klein wie früher, sondern noch geringer geworden; es liegt 
das wohl rein an einem gewissen Wechsel in der geburtshilflichen In- 
dikationsstellung gegen früher. 


Ich will nur noch kurz auf die Ergänzungsbemerkungen des Herrn 
v. Bardeleben eingehen. Er sagte, daß es in der Charite bei Scopol- 
amingebrauch zur Tagesordnung gehöre, daß eine Frau 2—3 Tage im 
Kreißsaal liege; ich erwäbnte schon, daß ich bei unserem ausgedehnten 
Scopolaminbetrieb unter gleichen Umständen nicht wüßte, wo ich mit den 
Frauen hin sollte. Wie das in der Charité gegangen ist, wenn dort 
durchschnittlich zehn Geburten pro Tag erledigt werden und seinerzeit 
alle Frauen 3 Tage gekreißt haben, ist mir nicht recht verständlich. 

Daß apnoische Kinder, rubig sich selbst überlassen, verloren geben 
würden, wenn man sich nicht um sie kümmert, kann ich nach meinen 
Erfahrungen nicht annehmen; ich habe bis zu 20 Minuten ruhig gewartet, 
bis dahin atmeten sie wieder in völlig normalem Rhythmus. Wenn Herrn 
Hocheisen und Herrn v. Bardeleben Fälle vorgekommen sind, die bis 
u ?« Stunden (wenn ich recht verstand) oligopnoisch gelesen haben und 
dann noch manchmal Eingriffe notwendig erschienen, ohne die die Kinder 
verloren gewesen wären, so ist das für mich nur eine Bestätigung meiner 
Annabme, daß Technik und Dosierung bei uns verschieden gewesen sind. 
Denn unter den 1000 Kindern meiner Statistik müßten zweifellos bei 
meinem Abwarten ohne Wiederbelebungsversuche Kinder an ihrer Apnoe 
zu Grunde gegangen sein. Ich hebe an dieser Stelle aber nochmals ber- 
vor, daß ich als Voraussetzung eines tadellosen Scopolamin-Dämmerschlafes 
ein lebensfrisch geborenes Kind betrachte; eine Geburt, die eine zeitliche 
Verzögerung erleidet und ein apnoisches Kind zur Welt fördert, ist wohl 
immer als eine mit verfeblter Scopolamindosierung behandelte anzusehen. 

Ich möchte dann noch eine Frage an Herrn v. Bardeleben richten. 
Wenn ich richtig verstanden habe, hat die an Atonie gestorbene Patientin 
nur eine Injektion von 0,3 mg Scopolamin und 0,01 g Morphium be- 
kommen. 


Herr v. Bardeleben: Ohne Morphium. 


Herr Gauß: Ich habe nach dieser geringen Dosis bisber überbaupt 
noch keine nennenswerte Wirkung geseben; es müßte das also bei gutem 
Präparat an einer unglücklichen Idiosynkrasie des Individuums liegen. 


Herr v. Bardeleben: Das war nicht der Fall. 


Herr Gauß: Ich habe nach der kleinsten Anfangsdosis fast nie 
Benommenheit beobachtet; darum ist es auch abnorm selten gewesen, 
daß ich mich mit der ersten Injektion habe begnügen können. Daß die 
Atonie von der Scopolamineinspritzung ausgegangen sein muß, ist, glaube 
ich, nicht zu beweisen; man findet es doch wohl häufiger, daß bei Frauen, 
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die in Geburt oder Wochenbett gestorben sind, kein objektiver Sektions- 
befund festzustellen ist. 

Zum Schluß erlaube ich mir ein Formular unserer Beobachtungs- 
kurven für Scopolaminzwecke vorzulegen, wie es von der Hebammen- 
schwester während jeder Geburt in der hieraus zu ersehenden Genauig- 
keit ausgefüllt wird. Auf diese Weise ist es mir ermöglicht, jederzeit 
Geburtsverlauf und Scopolaminwirkung aufs genaueste zu kontrollieren 
und die Indikationen zu den eventuell nötigen weiteren Injektionen zu 
erkennen. Ohne eine so exakte Kontrolle ist der Scopolamin-Morphium- 
Dämmerschlaf allerdings nicht zu empfehlen. 


= Herr Bumm: Meine Herren! Es war mir sehr interessant, den 
Vortrag und die Erwiderung des Herrn Gauß mitanzuhören. Ich habe 
mir vor einigen Monaten, als ich die Arbeit des Herrn Gauß aus der 
Freiburger Klinik las, ernstliche Vorwürfe gemacht, eine so ausgezeichnete 
Methode nicht schon lange in der Klinik versucht zu haben, und meine 
Herren Assistenten gebeten, so rasch wie möglich auf unserem Gebär- 
saal diese Erleichterung den Frauen zu teil werden zu lassen. Heute muß 
ich sagen, wir haben mit der Verzögerung nicht viel verloren. Es ist mit 
der neuen Narkose in den ersten Tagen, wie Ihnen Herr v. Bardeleben 
erzählt hat, ausgezeichnet gegangen. Die schlimmen oder wenigstens 
minder günstigen Resultate kamen aber nach. 

Nun höre ich eben von Herrn Gauß, daß daran nicht das Scopol- 
amin, sondern die Methode schuld ist, die von uns angewendet wurde: 
wir sollen zu viel gegeben haben. Ich will diesen Punkt Herrn Hoch- 
eisen zur Beantwortung überlassen, Sie werden aber hören, daß wir 
nicht größere, sondern viel kleinere Dosen gegeben haben als Herr Gauß. 

Nach seiner Ansicht haben wir aber nicht nur dies, sondern vieles 
andere falsch gemacht. Wir haben geglaubt, wo es sich um Schmerzlinde- 
rung handelt, müßten wir die Frauen fragen, ob sie die Wehenschmerzen 
fühlen. Herr Gauß hat uns belehrt, daß wir nur zu fragen haben, ob 
sie irgendwie apperzipierten, einen Beckenmesser kennen u. z. w., und daß 
danach die Dosierung des Mittels einzurichten ist. Ich will nicht näher 
auf die anderen Ausstellungen eingehen, die Herr Kollege Gauß an 
unserem Verfahren gemacht hat, aber, so groß sind unsere Fehler nicht. 
Wenn ich Herrn Gauß recht verstanden habe, ist er auch in der letzten 
Zeit mit der Dosierung des Mittels mehr und mehr zurückgegangen; das 
gebt wenigstens aus seinen letzten Ausführungen hervor. Wir sind hinter 
seinen Dosen zurückgeblieben, und wir haben trotzdem — darüber ist 
bei uns gar kein Zweifel — die vorhin beschriebenen Erscheinungen ge- 
seben, die wir für nachteilig, zum Teil für die Mutter, zum Teil für das 
Kind erklären müssen. 

Wir geben ganz gern zu: es ist in vielen Fällen eine Verminderung 
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des Wehenschmerzes vorhanden gewesen. Die Frauen geraten in einen 
Halbschlaf, es werden die Stunden der Geburt erträglicher gemacht. Es 
ist aber damit, wie bei allen narkotischen Mitteln, auch eine Herab- 
setzung der Energie der Uterusmuskulatur und der Tätigkeit der Bauch- 
presse verbunden. Ich mache mich anheischig, dies jeden Tag einer wissen- 
schaftlicben Versammlung zu demonstrieren. Ich kann nicht glauben, 
daß der Unterschied, der heute abend zwischen unseren Beobachtungen 
und denen des Herrn Gauß hervorgetreten ist, in der Methode liegt, 
er liegt meines Erachtens an der Art der Beobachtung. Man kann 
etwas optimistisch, man kann etwas nüchtern ansehen. Wir glauben, 
unsere Beobachtungen mit nüchternen Augen gemacht zu haben; und bis 
uns jemand etwas anderes und Besseres beweist, glauben wir, daß die Be- 
obachtungen, die wir über die nachteiligen Folgen der Scopolamininjektion 
bisher gemacht haben, eben in der ungünstigen Wirkung dieses Mittels 
begründet sind. 

Wir können deshalb das Mittel dem Arzte nicht für die allgemeine 
Praxis empfehlen, da er nicht die Möglichkeit hat, stundenlang am Kreiß- 
bett zu sitzen, was uns bei der Schwere der Vergiftung und bei der Mög- 
lichkeit einer Verzögerung der Geburt mit allen ihren Folgen dringend 
wünschenswert scheint. 


Herr v. Bardeleben: Ich darf vielleicht noch eine Frage an Herrn 
Gauß richten. Wie ist es eigentlich möglich: die Kinder, die zur Welt 
kamen in dem Zustande, den Sie als apnoisch bezeichneten, atmeten über- 
baupt nicht; taten Sie da gar nichts? Wenn Sie die 26 Minuten haben 
liegen lassen, dann können sie doch nicht mehr am Leben gewesen sein! 


Herr Gauß: Ich habe nie behauptet, daß ein Kind 26 Minuten 
ohne jedwede Atmung liegen geblieben wäre. Ich nenne das Apnoe, 
wenn ein Kind etwa 80 Sekunden ruhig daliegt und darauf einen Atem- 
zug tut; nach wieder 30 Sekunden erfolgt ein zweiter Atemzug, dann 
nach etwa 20 Sekunden, bis sich die Atemzüge häufen und schließlich 
regelmäßig werden. Ich habe diesen Zustand als Apnoe bezeichnet, weil 
in der ersten Zeit eine reine Apnoe besteht; daß nachher eine Oligo- 
pnoe aus der Apnoe wird, habe ich nicht für noug gehalten, noch ein- 
mal zu erwähnen. ; 


Herr v. Bardeleben: Dann möchte ich betonen, daß das, was 
ich beobachtet habe, etwas ganz anderes gewesen ist als das, was Sie be- 
schrieben haben, und ich möchte betonen, daß derartige Zustände bei 
Aspbyxie nie vorkommen, Und da in den Fällen, die ich beobachtet 
habe, kein Morphium gegeben worden war, so bleibt nichts anderes als 
das Scopolamin zu beschuldigen. — Ein Kind, das die Gesichtsmuskeln 
verzerrt, Arme und Beine bewegt und dabei keinen Atemzug tut, ist eben 
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am Atemzentrum gelähmt und wird nie von selbst atmen; wenn man ein 
solches Kind 26 Minuten liegen läßt, dann ist es mausetot. 


Herr Kownatzky: Ich bin 2 Jahre Psychiater gewesen in einer 
Anstalt mit ungefähr 1000 Kranken (Alt-Scherbitz) und habe während 
dieser Zeit viel Einspritzungen mit Scopolamin bei Geisteskranken in 
Dosen von "sa —1 mg, unter Umständen mehrfach, gemacht. Ich habe zwar 
keine Leute daran sterben sehen, aber den Eindruck gehabt, daß Vorsicht 
bei der Verwendung desselben sehr geboten ist. Ich habe oft gesehen, 
daß Leute danach einen ganz unregelmäßigen, sehr beunruhigenden Puls 
bekamen, der erst langsamer, später aber beschleunigt wurde. Ich habe 
damals die Ueberzeugung gewonnen, daß Scopolamin eine starke Gift- 
wirkung auf das Herz ausübt. Derselben Meinung waren die anderen 
Herren jener Anstalt damals auch. 


Herr Hocheisen (Schlußwort): Ich möchte den Vorwurf wegen 
der Technik zurückweisen. Herr Gauß gibt als Anfangsdosis jetzt 0,45 mg 
an. Wie ich es Ihnen geschildert habe, habe ich in den 100 Fällen bei 
14 überbaupt im ganzen nur 0,3 mg, bei 30 Fällen 0,45 mg und bei 
weiteren 30 0,5 mg gegeben. Also in 44 Fällen sind wir über die kleinste 
Anfangsdosis nicht hinausgekommen. Dann weicht die Technik nicht von 
der Gaußschen ab. Auf diese Gaußschen Merkmale des Dämmerschlafes 
bin ich absichtlich nicht eingegangen, weil ich sie für die Praxis zu knifflig 
und kompliziert halte; wir haben es so gemacht: wir betrachten die 
Schmerzäußerung als Indikator der Scopolaminwirkung, es kommt eine 
Wehe, und sie schreit unverändert nach wie vor laut auf, der Wehen- 
schmerz ist nicht vermindert, so hat sie eben den Eindruck der Wehe 
ganz sicher; sie fühlt sie auch. Es kommt ihr das vielleicht nicht voll 
zum Bewußtsein, aber eine schmerzlose Geburt ist das für Arzt und Laien 
dann aber nicht. Gewöhnlich haben wir oft 2, 21/2, 8 Stunden gewartet, 
bis wir die nächste Dosis gaben, wenn wir überhaupt eine weitere Dosis 
gaben. 

Auf die Einzelheiten möchte ich nicht weiter erwidern wegen der 
vorgeschrittenen Zeit. Ich möchte nur den Ausdruck „phantasiereiche 
Angaben“ zurückweisen. Ich glaube, daß ich mich einer großen Objek- 
tivität, sowohl hier in meinem Vortrage, als auch in meinen Beobach- 
tungen befleißigt habe. Ich habe bei der Angabe der Nebenwirkungen 
nur ausgesprochene Erscheinungen erwähnt, Erscheinungen, die bei jeder 
Geburt auftreten, sind überhaupt nicht mitgerechnet. 

Ich habe dann noch vergessen zu erwähnen zwei merkwürdige Er- 
scheinungen bei den Kindern. 

Ein Kind kam absolut lebensfrisch zur Welt; erst *J. Stunde nach 
der Geburt fing der oligopnoische Zustand an. 
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Hierbei möchte ich noch einmal Herrn Gauß an den Fall erinnern, 
wo “4 Stunde nach der Einverleibung von 0,3 mg Scopolamin das Kind 
geboren wurde — vorher hatte die Frau nichts bekommen — und schon 
Scopolaminwirkung zeigte. 

Nicht die Asphyxie habe ich als Folge der Scopolamingabe be- 
zeichnet, sondern die lange Dauer der Geburt und die Asphyxie als Folge 
dieser; niemand wird aber leugnen, daß die Asphyxie dann indirekt durch 
das Scopolamin kommt. 

Dann möchte ich noch eine Merkwürdigkeit erwähnen, die mir mehrere 
gebärende Mütter mitgeteilt haben. Es ist ihnen aufgefallen — ganz un- 
abhängig voneinander und nicht gleichzeitig — daß die Kinder noch am 
dritten, vierten Tage beim Trinken einschlafen und zum Trinken ermahnt 
werden müssen ; die Ermahnung wirkt aber nicht recht, die Kinder müssen 
dann öfter gestillt werden. Das haben mir drei, vier Mütter unabbängig 
voneinander erzählt; einige Bedeutung kommt dem auch zu. 

Im übrigen glaube ich nicht, daß wir hier mit der Widerlegung 
der Einzelheiten sebr weit kommen. Die wissenschaftliche Fehde würde 
auf das persönliche Gebiet übergehen, wohin zu folgen ich nicht gesonnen 
bin. Wir werden wahrscheinlich nie zusammenkommen. Wer recht hat, 
wird die Zukunft lehren; bleibt das Scopolamin, Herr Gauß, verschwindet 
es, ich. Von besonderer Bedeutung waren die Schädlichkeiten im großen 
und ganzen, mit einzelnen Ausnahmen, nicht. Von Wirkung ohne Ge- 
fährdung kann aber jedenfalls bei dem Scopolamin nicht die Rede sein; 
und da wir einen Todesfall schon bei 0,0003 Scopolamin in der Literatur 
niedergelegt finden, so möchte ich nicht derjenige sein, der einen solchen 
durch die von Gauß angewandten Scopolamindosen bei einer normalen 
Geburt erlebt, und dies ist leicht denkbar bei einer Frau, die sehr reagiert 
oder eine angeborene Idiosynkrasie gegen Scopolamin besitzt. 


Sitzung vom 26. Oktober 1906. 


Vorsitzender: Herr Olshausen, später Herr Keller. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


Vorsitzender Herr Olshausen: Die Uebergabe der Diplome an 
die neu aufgenommenen Mitglieder ist wegen Abwesenheit des Herrn 
Geheimrat Ruge heute nicht möglich. Ich begrüße aber die neu 
gewählten Herren — es sind die Herren Dr. Karl Ruge II, 
Dr. Arthur Heßmann, Dr. Stein, Dr. Altertum, Dr. Dohmeier, 
Dr. Sieber und Dr. Brinkmann — und spreche die Hoffnung aus, 
daß sie fleißige und tätige Mitglieder unserer Gesellschaft sein werden. 

Herr Stabsarzt Dr. Hocheisen hat seinen Austritt aus der 
Gesellschaft erklärt, da er von Berlin fortzieht. 
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Von Herrn Bernhard Schultze ist ein Separatabdruck aus 
dem Winkelschen Handbuch der Geburtshilfe „Tod des Kindes 
während der Geburt“ eingegangen. Ferner ist, und zwar ohne An- 
gabe des Absenders, ein großes, schönes Werk, „Livre d’or, offert 
au Professeur S. Pozzi“, eingegangen, welches sehr viele wichtige 
Abhandlungen und ein gutes Bild von Pozzi enthält. Vermutlich 
ist es von Prof. Pozzi geschickt. 


I. Demonstrationen. 

Herr Rapin- Lausanne (als Gast): Meine Herren! Ich freue 
mich, die Gelegenheit benutzen zu können, um Ihnen für die Ehre 
und das Vergnügen zu danken, daß ich die Aufmerksamkeit dieser 
hohen Versammlung einige Zeit in Anspruch nehmen darf. 

Ich zeige Ihnen eine Zange, die durch eine kleine Modifikation 
am Schloß, wie sie mein verewigter Vater Prof. Oskar Rapin von 
Lausanne gegeben hat, sehr handlich, leicht und solide gemacht 
worden ist. Die Blätter der Zange sind gekreuzt und durch eine 
Kombination der Articulatio per axim et per contabulationem mit- 
einander verbunden. An Stelle des Einschnittes am rechten Blatt 
setzt mein Vater eine rundliche, vorspringende Platte, die in einem 
Viertel ihres Umfanges mit dem Griffe fest verbunden ist. Die vorn 
und hinten dabei übrig bleibenden Teile des Griffes sind in derselben 
Ausdehnung rundlich ausgehöhlt. Das linke Blatt zeigt keinen Stift, 
sondern auch zwei rundlich vorspringende Platten, die parallel über- 
einander gestellt und 0,5 cm voneinander entfernt sind. Zwischen 
beide Flächen schiebt sich die oben erwähnte Platte des rechten 
Blattes ein, bis die Ränder der abgerundeten Platten auf die aus- 
gehöhlten Teile aufstoĵen. Das Schloß ist dann fest geschlossen 
und die Blätter können sich nur um eine Achse in der Ebene der 
Griffe bewegen. 

Die Blätter dieser Zange können leichter und ohne Ruck an- 
gelegt und abgenommen werden, als es bei dem Brünninghausen- 
schen Schlosse möglich ist. Man braucht nicht den Drehpunkt zu 
suchen; es genügt, die Griffe einander zu nähern, und von selbst 
passen die entsprechenden Teile ineinander. 

Bei angelegter Zange findet wegen der vorspringenden Teile 
der runden Platten keine Verschiebung in der Längsrichtung statt. 
Eine Dislokation erhält man nur nach Auseinandernahme der Griffe. 

Dieses Schloß ist sehr einfach; infolge der breiten Kontabu- 
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lationsfläche sowie der eben erwähnten Momente ist es auch 
sehr fest. 

Ein solches Schloß noch nicht beschrieben worden. Das 
englische Schloß verbindet beide Blätter per contabulationem, besitzt 
aber keine Achse; es ist daher zu locker und nicht so sicher. 
Aehnliche Zangen, durch Boer, Martin und andere konstruiert, 
haben zwar Kontabulation eines Blattes, aber keine Achse, und es 
kann eine Verschiebung in der Längsrichtung stattfinden. 

Die geistvolle Modifikation meines Vaters vereinfacht das 
Brünninghausensche Schloß, das bei dem Typus der Schroeder- 
Naegeleschen Zange vielfach in Deutschland angewendet wird. 
Das rechte Blatt ist auch nicht durch einen Einschnitt an der Stelle 
geschwächt, wo der größte Druck ausgehalten werden muß; beide 
Blätter sind auf diese Weise absolut gleich stark. Durch die ein- 
fache Konstruktion, d. h. durch die Abwesenheit von Stift und Ein- 
schnitt ist auch die Reinigung sehr erleichtert; obwohl die Heiß- 
wassersterilisation die Wichtigkeit dieses Faktors etwas vermindert, 
ist es immerhin vorteilhaft, ein Instrument zu haben, das einfach ist 
und sich leicht und gut reinigen läßt. 

Diese Zange selbst ist kurz und leicht, ist’ aber nur geeignet 
für den tiefstehenden Kopf; will man sie bei hochstehendem Kopf 
anwenden, so muß man sie entsprechend verlängern; das Rapinsche 
Schloß ist selbstredend an jeder Zange anzubringen. 

Seit 1870 bediente mein Vater sich dieser Zange und brachte 
daran diejenigen Verbesserungen an, die ihm bei seiner langjährigen 
Erfahrung als wünschenswert erschienen sind. 

Ich gebe Ihnen nun zum Vergleich einige Zangen herum, die 
Kontabulation für ein Blatt besitzen. Sie werden sehen, daß hier die 
Blätter sich zu leicht verschieben. Man suchte sie fester zu machen, 
indem man einen Stift hier hineinpassen ließ; das Schloß schließt sich 
dann nicht so leicht auf und zu. Sie kennen das Naegelesche Schloß; 
bei ihm ist der Einschnitt, der die Zange etwas schwächt, an dieser 
Stelle, und hier können Sie sehen, daß die Reinigung nicht so leicht 
wegen des Stiftes stattfinden kann. Die Festigkeit des Stiftes ist 
auch nicht so groß: der Stift macht das Schloß nicht so stark als 
die Kontabulation, wie Sie auch an dieser Zange sehen können‘). 


1) Zangen mit diesem Schloß sind bei Windler, Friedrichstr. 1334 
Berlin N. 24, käuflich, sowie bei W. Margot, Bandagiste, rue Neuve Lausanne, 
Schweiz. 
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Diskussion. Herr Runge: Ich möchte hervorheben, daß das 
Schloß vielleicht nicht ganz praktisch ist, weil es sich schwer schließen 
läßt. Wenn die Zange angelegt wird, und beide Löffel nicht ganz in einer 
Ebene liegen, so muß bekanntlich ein Druck auf die Zuggriffe der Zange 
ausgeübt werden, um das Schloß zum Schluß zu bringen. Das geht bei 
der deutschen Zange besser, auch wenn die Griffe noch nicht ganz genau 
einander gegenüberstehen. Bei dieser Zange ist es dagegen erst möglich, 
wenn beide Löffel genau in einer Ebene liegen. 


Herr Olshausen: Ich möchte glauben, daß dieses Schloß allerdings 
vor dem Brünninghausenschen Schlosse den Vorzug hat, daß es keinen 
Stift besitzt und daß also hier nichts abbrechen kann, was ja der Herr 
Vortragende selbst eigentlich, wenn auch mit anderen Worten, gesagt hat. 


Herr Flaischlen: Ich habe den Eindruck gewonnen, daß bei dieser 
Zaange leicht der rechte Löffel herausgleiten kann, wenn man einen starken 
Zug ausübt. Das ist bei der Nägeleschen Zange nicht möglich. 


Herr Rapin: Die Löffel sind niemals so viel auseinander. 


Herr Flaischlen: Gewiß; aber es kann trotzdem bei hohen Zangen 
sehr wohl passieren, daß hier der eine Löffel herausrutscht und dadurch 
die Zange abgleitet. 


Herr Rapin (Schlußwort): Ich glaube nicht, daß die Verschiebung 
in der Längsrichtung stattfinden kann, weil die Griffe nie so weit aus 
einanderstehen sollen. Das Becken ist nie so groß, daß die Griffe sich 
in dieser Lage so viel auseinander entfernen, außerdem, wenn die Zange 
angelegt ist, bleiben die Griffe zusammen und in dieser Lage ist es un- 
möglich, daß der eine Löffel herausrutschen kann. 

Ich danke Herrn Geheimrat Olshausen, daß er noch mit treffen- 
deren Worten erwähnt hat, daß der Stift abbrechen kann; ich selbst habe 
keine eigene Erfahrung darüber. Ich meine aber, daß der Contabulations- 
verschluß auch fester und sicherer in der Richtung ist, wo der Stift ab- 
brechen könnte. 

Was die Schwierigkeit des Schließens der Zange betrifft, so glaube 
ich, daß sich diese Zange auch dann leicht schließen kann, wenn die 
Griffe noch nicht ganz in einer Ebene liegen. Sie kann sich schon schließen, 
wenn die Griffe noch schief zueinander stehen: sie gleiten von selbst 
hinein, wenn sie auch noch 1 cm entfernt sind. 


Vorsitzender Herr Keller: Ich schließe die Diskussion über 
diese Demonstration und danke Herrn Rapin vielmals für seine 
interessanten Ausführungen. 


‚Olshausen: Indikationen bei Uterusmyom, | 163 


II. Vortrag des Herrn Olshausen: Indikationen bei 
Uterusmyom. Ä | 
Herr Olshausen: Meine Herren! Ich wollte mir erlauben, 
über Indikationen der Myomoperation zu sprechen. Es ist dies ja 
ein Kapitel, das neuerdings vielfach erörtert worden ist, ohne bisher 
zu einer allgemeinen Uebereinstimmung geführt zu haben. Ä 

Es gibt Indikationen bei Myomen, die man vitale Indikationen 
nennen kann, wenn sich lebensgefährliche Zustände durch die 
Myombildung herausgestellt haben. Das ist aber sehr selten. Ich 
will nur kurz erwähnen, es kommt ja vor, daß Peritonitiden durch 
Stieltorsionen entstehen; es kommt vor, daß bei Myom hochgradiger 
Ascites sich entwickelt, daß es zu einer Hydronephrose, ausnahms- 
weise auch einmal zu einer Urämie kommt. Aber das sind so 
ziemlich auch die einzigen Fälle, wo eine Lebensgefahr hervor- 
gerufen wird. 

Sie denken vielleicht noch an die Blutungen. Die Lebens- 
gefahr durch Blutungen, die direkte Gefahr des Verblutens ist bei 
Myom minimal; so anämisch auch die Kranken werden können, so 
daß der Hämoglobingehalt selbst unter 20° herabgeht, so verblutet 
sich eine Myomkranke doch fast nie. Die Natur besitzt ein Mittel, 
welches sie in diesen Fällen anwendet, um den Verblutungstod zu 
verhüten. Dieses Mittel besteht darin, daß bei der extremsten 
Anämie die Blutung für 2—3 Monate überhaupt aufhört, so daß 
die Kranke sich wieder etwas erholt. 

Indirekt können wohl die Blutungen zum Tode führen. Sie 
tun das bisweilen, indem durch starke Verdünnung des Blutes die 
Bildung von Thrombosen begünstigt wird, was später zur Embolie 
führen kann. — Ich will über diese Fälle nicht weiter sprechen; daß 
man in Fällen, wo das Leben bedroht ist, operieren muß, darüber 
sind sich alle einig. 

Auch eine zweite Gruppe von Indikationen will ich nur kurz 
erwähnen: die Fälle, in denen es sich nicht um eine Lebensgefahr, 
aber um eine sehr bedeutende Verschlechterung der Gesundheit 
handelt. Da spielen natürlich die Blutungen die erste Rolle. Die 
Myomkranken können so anämisch werden, nicht nur für Monate, 
sondern für Jahre, daß sie total invalide sind und die meiste Zu 
im Bett zubringen müssen. | 

Andere Zustände, die die Myomkranken mehr oder weniger 
invalide machen, bestehen in Schmerzen. Freilich ist das ein seltener 
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Fall bei Myom, und ich habe mich gewundert, in Winters Arbeiten 
über Myombildung erwähnt zu finden, daß die häufigste Indikation 
für ihn die Schmerzen bildeten, die die Myomkranken haben. Gewiß 
kommen erhebliche Schmerzen vor; meiner Meinung nach sind das 
aber doch ziemlich seltene Fälle. Wo die Schmerzen aber intensiv 
sind und anhaltend werden, da wird man natürlich daraus auch eine 
Indikation zur Operation entnehmen. 

Andere Fälle, wo die Gesundheit außerordentlich bedroht ist, 
können durch die Größe des Tumors bedingt werden. Das ist haupt- 
sächlich der Fall bei den cystisch degenerierten Myomen, welche oft 
außerordentlich rasch wachsen; und eine Geschwulst beeinträchtigt 
bei gleicher Größe die Gesundheit natürlich sehr viel mehr bei raschem 
Wachstum als bei laugsamem. 

Es gibt nun noch andere Zustände, welche Gesundheitsstörungen 
bedingen; vor allen Dingen will ich hier erwähnen die Behinderung 
der Urinexkretion. Nur wenige Operateure sprechen davon. Ich 
erwähne aber Hahn; auch Winter schreibt darüber, wie notwendig 
es ist, daß bei längere Zeit behinderter Urinexkretion, die einen 
Katheterismus erforderlich macht, die Operation ausgeführt werde. 
Das ist auch meine Ansicht. Wenn solche Myomkranke immer 
wieder katheterisiert werden, 8—14 Tage lang, dann haben sie ge- 
wöhnlich einen Blasenkatarrh weg, zumal wenn sie von Hebammen 
katheterisiert werden, und die weitere Folge ist dann meist eine 
Pyelitis: dann wird das Leben direkt bedroht. Ich halte deshalb 
diese Indikation für eine sehr wichtige. 

Schwere Nervensymptome, die von Myomen ausgehen, sind 
selten; immerhin gibt es Fälle dieser Art. So berichtet z. B. Niko- 
laus Haultain von einem Fall, wo sehr heftiger Laryngismus 
stridulus auftrat, und von einem anderen Fall, wo anhaltendes Er- 
brechen eintrat. Beide Fälle wurden operiert mit dem Erfolge, daß 
die schweren Symptome sofort auf hörten. 

Also in allen solchen Fällen, wo die Gesundheit außerordent- 
lich leidet, wird sich der Operateur überlegen müssen, ob die Gefahr 
der Operation im Verhältnis steht zu der Beseitigung der Beschwer- 
den. Das wird nicht jeder gleich beurteilen; aber es läßt sich dar- 
über sonst nicht viel weiter reden: man muß jedes Symptom genau 
analysieren, vor allen Dingen sich die Ueberzeugung zu verschaffen 
suchen, daß das bedrohliche Symptom oder die beklagten Be- 
schwerden der Kranken auch wirklich von den Myomen ab- 
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hängen, was aber in der Mehrzahl der Fälle doch schließlich nicht 
schwierig ist. Ze nn | 

Eine andere Frage ist aber sehr viel wichtiger und hat sehr 
viel mehr die Verschiedenheit der Meinungen hervorgerufen. Es 
gibt viele Operateure, welche sagen: wenn auch die Myome eine 
gutartige Neubildung darstellen, so kommen doch sehr häufig Kom- 
plikationen vor, derentwegen die Operation nötig wird. Es werden 
da alle möglichen Komplikationen seitens der Genitalorgane ange- 
führt; aber auch andere Komplikationen, vor allen die Komplikationen 
seitens des Herzens. Eine große Anzahl Operateure verteidigt, wie 
gesagt, nun diesen Standpunkt und will aus diesem Grunde besonders 
häufig Myome operieren. Ich weiß von Operateuren, die direkt 
sagen: jedes Myom muß entfernt werden, und wenn es auch noch 
so klein ist. Ich habe auch die Erfahrung dafür, daß es Operateure 
gibt, welche nach diesem Ausspruch handeln, denn mir kommen 
häufig Fälle vor, wo Myome, die nicht größer sind als eine Walnuß, 
und wo keine andere Krankheit vorliegt, doch die Indikation zu einer 
Operation abgaben oder abgeben sollten. Von Operateuren, die in 
der Indikationsstellung besonders weit geben, nenne ich u. a.: 
Chs Noble (Philadelphia), Scharlieb, Frederic, Cullingworth, 
August Martin. Wenn man nun die Mitteilungen dieser Autoren 
sich genauer ansieht, dann findet man eine große Menge von Krank- 
heiten angeführt, die die Myome komplizieren können. Da wird 
z. B. angeführt kleincystische Degeneration der Ovarien, Pyosalpingen, 
Cystenbildung in den Myomen und allerlei anderes. Die klein- 
cystische Entartung der Ovarien, die hierbei eine große Rolle für 
die amerikanischen Operateure spielt, gibt meiner Ueberzeugung nach 
niemals eine Indikation ab. Ich. halte überhaupt von dieser Er- 
krankung nicht viel; hätte sie eine große Bedeutung, so müßte man 
die meisten Schwangeren kastrieren, denn in der Schwangerschaft 
bilden sich ungeheuer oft solche kleincystische Degenerationen aus, 
die aber nachher wieder zurückgehen. 

Die cystische Degeneration des Myoms wird sehr oft als Indi- 
kation zur Operation angegeben, und wenn man die Statistiken zu- 
sarmmenstellt, dann sollte man glauben, daß diese ungemein häufig 
wäre. In diesen Statistiken wird aber, wenn man sie genauer unter- 
sucht, alles unter cystischer Degeneration begriffen, wo überhaupt 
eine Cyste im Myom ist. Die meisten Cysten im Myom sind ganz 
unschuldige Sachen. Wenn eine kleine, ganz beschränkte Nekrose 
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eingetreten ist, aus der eine Erweichungscyste hervorgeht, so ist das 
eine ganz unschuldige Komplikation, die niemals eine Indikation zur 
Operation gibt, die man meistens auch gar nicht erkennen kann, 
außer. am anatomischen Präparat. Die cystische Degeneration dagegen, 
welche auf Lymphangiektasie beruht, gibt meiner Ansicht nach immer 
die Indikation zur Operation ab, aber sie ist ziemlich selten. Bei 
ihr ergibt sich die Indikation schon aus dem raschen Wachstum 
und den davon abhängigen Beschwerden. 

Was die Komplikation mit Pyosalpingen betrifft, so kann eine 
solche natürlich an und für sich einmal eine Indikation zur Operation 
abgeben; dann ist es aber nicht eine Indikation wegen des Myoms. 
Außerdem muß man sagen, daß die meisten Pyosalpingen bei Myom 
vor der Operation gar nicht zu erkennen, ja meist gar nicht zu 
fühlen sind, weil die Pyosalpinx gewöhnlich nicht sehr groß ist und 
hinter dem Tumor liegt. Die Angaben, besonders amerikanischer 
Operateure, sind bezüglich der Komplikationen wirklich oft sehr 
eigentümlich. So führt z.B. Charles Noble an, daß bei 278 Myomen, 
die er beobachtete, 180 Komplikationen vorhanden waren. Auch 
Callingworth, Scharlieb und andere sprechen sich in ähnlichem 
Sinne aus, August Martin hat bei einem Viertel seiner Myom- 
fälle solche Komplikationen entdeckt. Ich halte die meisten solcher 
Komplikationen gar nicht für Indikationen zum Operieren, abgesehen 
davon, daß man sie größtenteils gar nicht diagnostizieren kann. 
Auch Nekrose der Myome wird in neuester Zeit sehr häufig als 
Indikation angeführt. Die Nekrose der Myome ist nicht selten; wir 
haben sie unter 200 Fällen ungefähr 18mal gesehen; aber sie ver- 
läuft meist symptomlos, macht gar keine Erscheinungen. Ausnahmen 
gibt es ja: es gibt Nekrosen, die Winter als Totalnekrosen be- 
zeichnet, die ganz schwere Symptome machen, vor allem äußerst 
heftige Schmerzen hervorrufen. Da wird man natürlich der Schmerzen 
wegen, auch ohne die Diagnose gemacht zu haben, die Myomkranke 
operieren, um das Myom zu entfernen. In anderen Fällen kommen 
auch noch andere Erscheinungen bei der Nekrose vor. W. A. Freund 
hat darauf aufmerksam gemacht, daß bei umfangreicher Nekrose die 
Myome gar nicht selten Vergiftungserscheinungen hervorrufen, es 
kommt dann zu Acetonurie und zu Zuständen, die an und für sich die 
Indikation abgeben. Daß diese Symptome von Myomen abhängen, 
kann man aber erst nach der anatomischen Feststellung der Nekrose 
sagen, vorher nicht: man kann da nur sagen: bei intensiven Schmerzen 


Olshausen: Indikationen bei Uterusmyom. 167 


oder anderen schweren Erscheinungen wird man operieren . müssen, 
aber nicht, weil man Nekrose diagnostiziert hatte. Die En 
ist nur selten und nur vermutungsweise zu machen. 

Nun sind es hauptsächlich zwei Umstände, welche den am 
weitesten gehenden Operateuren die Indikation geben. Das ist die 
gelegentliche Umwandlung des Myoms in Sarkom und die Kombi- 
nation des Myoms mit Karzinom. Ueber diese beiden Punkte möchte 
ich einige Worte sagen. Die Umwandlung von Myom in Sarkom 
ist ja gar nicht zu bezweifeln, und es ist wunderbar, wie einzelne 
Operateure diese Umwandlung gar nicht zu kennen scheinen. So 
behauptet z. B. Pfannenstiel, daß er unter 1000 Myomoperstionen 
keinen einzigen Fall sarkomatöser Entartung gesehen hat. Das ist 
mir nicht recht verständlich. Auch einzelne andere Operateure wollen 
fast niemals Sarkom gesehen haben. Ich habe mir zusammengestellt 
6470 Fälle von Myomoperationen, die von 15 Operateuren herrühren, 
in denen 77mal sarkomatöse Umwandlung angegeben ist; das wären 
1,2%. Hofmeier taxiert die sarkomatöse Umwandlung der Myome 
auf 2°, Döderlein auf 3°o, die meisten Operateure auf weniger. 
Nun, auf 1% oder !s °% kommt es hier nicht an; 2—3° halte 
ich im allgemeinen für richtig. Daß die sarkomatöse Umwandlung 
Erscheinungen machen kann, die unter Umständen auch die Diagnose 
gestatten, ist nicht zu bezweifeln. Es treten Blutungen von neuem 
oder in stärkerem Maße auf; besonders auch bei Frauen, die längst. 
aus dem Klimakterium heraus sind, kommen in solchen Fällen Blu- 
tungen vor; ferner treten Schmerzen auf, und es tritt ein viel rascheres 
Wachstum des Myoms ein. Wenn alle diese Erscheinungen zusammen 
vorkommen, gestatten diese wohl einmal die Diagnose auf sarkoma- 
töse Umwandlung. 

Ich will mit ein paar Worten nun auf die Kombination von 
Myom mit Karzinom eingehen, was mir ein besonders wichtiger 
Punkt zu sein scheint. Daß Myom sehr häufig mit Karzinom kom- 
biniert ist, leugnet kein Operateur; aber die Ansichten sind darüber 
bisher noch sehr verschieden. Vor allen Dingen muß hervorgehoben 
werden, daß ungemein oft Carcinoma corporis bei Myom vorkommt. 
Während im allgemeinen unter den Karzinomen des Uterus auf ein 
Carcinoma corporis ungefähr 15 Fälle von Carcinoma colli kommen 
— nsch den Angaben von Winter, die ich für richtig halte —, ist 
das Verhältnis bei Myom ein ganz anderes. Bei Myom kommen 
ungefähr ebensöviel Fälle von Carcinoma corporis wie von Carcinoma 
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colli vor. Wir besitzen darüber genügende Statistiken. So hat z.B. 
Howard Kelley. in 100 Fällen von Myom 6mal Carcinoma corporis 
und 2mal Carcinoma colli gefunden. Und ähnlich ist es bei allen 
anderen Myomstatistiken. Winters Statistik und meine eigene er- 
geben ein ähnliches Resultat. Nun wird man sich nicht wundern, 
wenn bei Myom verhältnismäßig häufig Collumkrebs vorkommt, denn 
Myom und Collumkrebs haben beide als Prädilektionsalter die zweite 
Hälfte der 40er und die 50er Jahre. Wenn da bei 2°% der Myom- 
fälle Karzinome am Collum vorkommen, so bedarf das keiner Er- 
klärung. Man kann das, so wie die Dinge liegen, für zufälliges 
Zusammentreffen halten. Ganz anders steht es aber mit den Corpus- 
karzinomen. Für das Corpuskarzinom ist erstlich dieses Alter gar 
nicht die Prädilektionszeit, es kommt mehr im höheren Alter, selbst 
im Greisenalter vor, und wenn nun bei den Myomen, die doch vor 
den Fünfzigerjahren in der Regel zur Behandlung kommen, sich so 
viel Corpuskarzinome finden, so ist das auffallend und für mich be- 
weisend, daß die Corpuskarzinome einen Zusammenhang mit den 
Myomen haben. Ich bin der bestimmten Ansicht, daß Corpus- 
karzinome sehr häufig von Myomen abhängen, aber nicht 
Collumkarzinome; wenigstens fehlt mir für letzteres noch jeder An- 
haltspunkt. Daß aber die Kombination von Myom mit Karzinomen 
des Corpus uteri sehr viel häufiger ist als solche mit Carcinoma colli, 
während sie sonst nur ein Fünfzehntel derselben betragen, diese ein- 
fache und sicher nachgewiesene Tatsache ist für mich Beweis genug 
dafür, daß ein Zusammenhang bestehen muß. Und dieser Zusammen- 
bang ist meiner Meinung nach gar nicht: schwer zu deuten. Ich 
glaube, daß, da die Myome ungemein häufig zu endometritischen 
Wucherungen führen, aus benigner Wucherung eine maligne hervor- 
gehen kann und so ein Karzinom im Corpus sich zu entwickeln vermag. 

Fragen wir uns nun, ob diese eben gekennzeichneten Ver- 
änderungen am Uterus, die sarkomatöse Umwandlung des Myoms 
und die Häufigkeit der Corpuskarzinome bei Myom, eine Indikation 
abgeben, um Myome, die gar keine Symptome machen, zu operieren, 
so muß ich diese Frage mit Nein beantworten. Denn wenn wir da 
sagen wollten: ja, es muß jeder Uterus heraus, weil entweder das 
Myom sarkomatös werden könnte, oder weil ein Corpuskarzinom 
hinzukommen könnte, — dann kämen wir zu dem Grundsatz, jedes 
Myom zu entfernen. Wollen wir diesen Grundsatz festhalten, dann 
kommen wir dazu, von 100 Fällen 95 überflüssigerweise zu operieren. 
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Denn höher als 5°% kann man die Kombination mit Karzinom 
resp. Umwandlung in Sarkom nicht taxieren. Wir würden also in 
100 Myomfällen 95 operieren, wo diese Indikation gar nicht zutrifft; 
und so günstig ist die Operation der Myome doch noch nicht ge- 
worden, daß wir das ohne weiteres tun dürften. Wenn wir die 
Mortalität bei Myomoperationen erst auf 1°) herabgesetzt hätten, 
dann könnten wir darüber sprechen; das ist aber nicht der Fall. 
Die meisten Operateure haben bei radikalen Myomoperationen mit 
Amputation resp. Totalexstirpation des Uterus doch noch 5—6 jo 
Mortalität, sehr viele Operateure aber noch weit mehr. Also man 
würde dann die 95°, bei denen diese Indikation nicht besteht, in 
hohem Grade gefährden und mehr Menschen verlieren als retten. 
Das ist meine Ansicht über die Indikation. 

Wie verschieden die Indikationen noch gehandhabt werden, 
wird dann recht klar, wenn man sich die Frequenz zusammenstellt, 
mit der die einzelnen Opersateure bei den Myomen operieren. Es 
gibt Operateure, die in 15—16° der Myome eine Operation für 
gerechtfertigt halten. Es gibt aber auch Operateure, die in 40°, 
ia in 60° aller Myomfälle operieren. Das sind Angaben, die die 
Operateure selbst gemacht haben. 


Diskussion. Herr Bröse: Ich kann das, was Herr Olshausen 
soeben vorgetragen hat, vollkommen unterschreiben und auch bezeugen, 
daß mir sehr oft Fälle von Myomen unter die Hände kommen, bei welchen 
einzelne Opersteure die Indikation für die Operation gestellt haben und 
ich persönlich wirklich nicht begreifen kann, weshalb die Frauen operiert 
werden sollen. Ich stimme auch dem vollkommen bei, was Herr Ols- 
hausen darüber gesagt hat, daß an und für sich pathologisch-anatomische 
Veränderungen und Komplikationen, wenn sie nicht Beschwerden machen, 
keine Indikation für die Operation abgeben, z. B. Adnexerkrankungen 
oder kleincystische Degeneration der Ovarien. Es gibt eben noch immer 
Aerzte und Operateure, welche an dem alten Grundsatz, auf den schon 
Virchow hingewiesen hat, nicht festhalten: daß man als Arzt unter- 
scheiden muß, ob man eine Krankheit oder eine pathologisch-anatomische 
Veränderung in Behandlung hat, und daß wir als Aerzte nur dazu da 
sind, Krankheiten zu heilen, und nicht, pathologisch-anatomische Ver- 
änderungen im menschlichen Körper zu beseitigen. Aus diesem Grunde 
bin ich dem Herrn Vortragenden dafür dankbar, daß er so energisch hier 
für die strenge Indikationsstellung bei der Operation der Myome Propa- 
ganda gemacht hat. 

Ich möchte bei Gelegenheit der Indikationsstellung für die Operation 
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der Myome such von der Indikation zur Behandlung der Myome über- 
baupt sprechen. Im allgemeinen soll man Myome, die keine Erscheinungen 
machen, nicht behandeln. Von dem Herrn Vortragenden ist schon bei 
anderer Gelegenheit der Grundsatz ausgesprochen worden, daß man am 
besten tut, einer Frau, die ein Myom hat, das man zufällig entdeckt und 
das ihr keine Beschwerden macht, gar nichts davon zu sagen, selbst auf 
die Gefahr hin, daß bei einer späteren Untersuchung von einem anderen 
Arzte gesagt werden könnte: nanu, der hat das nicht einmal entdeckt! 

Ich möchte hier noch auf eine sehr seltene Indikation zur Behand- 
lung der Myome aufmerksam machen, die mir in meiner Praxis auf- 
gestoßen ist. Ich habe in 2 Fällen gesehen, daß kleine, beginnende Myom- 
bildung ganz außerordentliche Schmerzen bei Frauen machte. Ich konnte 
erst nicht dahinter kommen — es waren keine nervösen Personen — 
warum die beiden Frauen über heftige ziebende Schmerzen im Leibe 
klagten. Erst bei ganz sorgfältiger Nachforschung entdeckte ich eine 
kleine Verdickung der Uterusmuskulatur. Im Laufe der Beobachtung, 
die sich über Monate erstreckte, zeigte sich, daß allmählich aus der 
Uterusmuskulatur kleine Myome hervortraten, die subserös wurden, 
während sie vorher interstitiell gewesen waren. Ich meine, dieser eigen- 
artige Schmerz ist an und für sich im allgemeinen keine Indikation für 
die Operation. Ich habe seinerzeit diese Fälle mit dem galvanischen 
Strom behandelt; die Schmerzen versehwanden. Vielleicht wären die Be- 
schwerden auch ohne .diese Behandlung besser geworden, das lasse ich 
dahingestellt. Aber solche Fälle können den Aerzten Kopfzerbrechen 
machen und auch — ich gebe das zu — unter Umständen einmal die 
Indikation däfür abgeben, diese kleinen Myome zu entfernen. 

Was die Urinretention infolge von Myombildungen anbetrifft, so 
habe ich diese mehrere Male bei großen Cervixmyomen beobachtet, und 
gerade hier sah ich mich gezwungen, die so gefährliche Operation des 
Cervixmyoms vorzunehmen, weil die Frauen an absoluter Urinretention 
litten. 


Herr Bokelmann: Meine Herren! Ich glaube, wir können Herrn 
Olshausen nicht dankbar genug sein, daß er in so scharfer und präziser 
Weise dem Ueberhandnebmen unnötiger Operationen bei Myomen ent- 
gegengetreten ist, und ich kann seine Ausführungen einfach unterschreiben. 
Nur auf einen Punkt möchte ich aufmerksam machen, der die Karzinom- 
frage betrifft. 

Sie wissen, wie unter anderem auch durch die Verhandlungen 
unserer Gesellschaft, die in die Oeffentlichkeit, zum Teil auch in die 
Tagespresse gelangt sind, die Krebsangst unter den Frauen in den letzten 
Jahren sich in einer bedauernswerten Weise gesteigert hat. Entschieden 
hat sich darin für die Frauen eine ungünstige Wandlung vollzogen. 
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Häufig genug passiert es, daß eine Frau nur deshalb in die Sprechstunde 
kommt, um konstatieren zu lassen, daß sie kein Karzinom hat. 

Eine weitere Folge dieser Krebsangst ist, daß häufig, wenn wir ein 
Myom oder eine andere Erkrankung konstatiert haben, die Patientin an 
uns die Frage richtet: kann auch Krebs daraus werden? Und da liegt 
für den Gynäkologen, der schwankend ist in der Indikationsstellung, die 
. Verführung nahe, zu antworten: es kann allerdings Karzinom daraus 
werden. Leider habe ich die Erfahrung gemacht, daß es Fachgenossen 
gibt, die noch weiter gehen. Ich’ weiß einen Fall, wo ein bekannter 
Operateur einer lange von anderer Seite exspektativ bebandelten Myom- 
kranken zur sofortigen Operation riet. Als nun die Kranke ausblieb, 
bekam sie einige Tage später von dem Betreffenden ein Schreiben des 
Inhalts, daß er dringend zur Operation raten müsse, weil bei derartigen 
Erkrankungen sehr häufig Krebs sich entwickelte! — Der Fall ist authen- 
tisch. — Meine Herren, eine derartige Ausnutzung der Krebsfurcht, um 
das eigene Material zu vermehren, verdient auf das allerschärfste gebrand- 
markt zu werden. 

Allerdings ist es unter Umständen für den Operateur schwierig, 
die richtige Antwort zu geben, da wir ja wissen, daß in einem gewissen 
Prozentsatze der Myome allerdings Karzinom zur Entwicklung kommt. 
Trotzdem glaube ich, daß Herrn Olshausen darin beizustimmen ist, daß 
Karzinom und Sarkom als solche eventuelle Befürchtungen vollkommen 
aus unserer Indikationsstellung beim Myom ausscheiden müssen. 


Herr Flaischlen: Ich kann nicht umhin, mich ebenfalls den 
Herren anzuschließen, welche Herrn Geheimrat Olshausen aufrichtig 
dafür danken, daß er in so klarer Weise die Indikationen der Myom- 
operation begrenzt und betont hat, daß im wesentlichen auch heute die 
Operation nur berechtigt ist, wenn starke RNEUDBEN oder wenn schnelles 
Wachstum dazu auffordern. 

Herr Olshausen hat gesagt, daß er keinen Fall an Blutungen 
habe sterben sehen. Auch ich habe das nicht erlebt. Aber sicher sind 
solche Fälle nicht zu selten, bei denen die Herzschwäche der Myom- 
kranken nach starken Blutungen so groß wurde, daß diese Frauen nicht 
mehr operiert werden konnten und bald danach starben. 

Was die Indikation der Operation wegen der Urinbeschwerden be- 
trifft, so schließe ich mich ebenfalls dem an, was Herr Olshausen gesagt 
hat. Ich glaube jedoch, daß in manchen Fällen es doch durch Reposition 
der Myome gelingen wird, den Druck auf die Uretra so zu beseitigen, 
daß man die Operation umgehen kann. Ich erinnere mich mehrerer Fälle, 
in denen bei Frauen, die ich nachher noch länger beobachten konnte, die 
Myome nach der Reposition und nach Einlegen eines Pessars keine Be- 
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schwerden mehr machten und man so in die Lage kam, den Frauen die 
Operation zu ersparen. | 

Diejenigen von Ihnen, welche viele Fälle von Myom gesehen haben, 
werden es bestätigen, daß die Rückbildung der Myome im Klimakterium 
doch oft eine ganz enorme ist. Bei der strengen Indikationsstellung, die 
ich grundsätzlich einhalte, hatte ich häufig Gelegenheit, myomkranke 
Patientinnen durch viele Jahre zu beobachten, die vielleicht von anderer 
Seite operiert worden wären, und bei denen sich die Myome nach dem 
Klimakterium erheblich zurückbildeten. Ich entsinne mich mehr als eines 
Falles, in denen Myome auf ein Drittel bis ein Viertel ihres früheren 
Volumens sich verkleinert hatten. 


Herr Czempin: Ich schließe mich ebenfalls den von Herrn Ols- 
hausen aufgestellten Indikationen an. Bei meinen Radikaloperationen 
kam fast ausschließlich die Frage der starken Blutungen in Betracht. Ich 
stellte den Satz auf, daß man da operieren müsse, wo die Intensität der 
menstruellen Blutungen derart ist, daß die Kranken nicht im stande sind, 
den Blutverlust in der von Blutungen freien Zwischenzeit einzuholen und 
in ihrem ganzen Kräftezustand dadurch mit Unterbilanz arbeiten. Das 
ist eine Indikation, welche sich nicht schematisch feststellen läßt, sondern 
eine aufmerksame Beobachtung von seiten des behandelnden Arztes und 
auch der Patientin selbst verlangt. Beobachtet man im weiteren, daß 
die Geschwulst stetig wächst, daß die Blutungen durch die bekannten 
diätetischen und medikamentösen Maßnahmen nicht beeinflußt werden, 
daß die Kranken von der bei Myomen ja stets sehr spät auftretenden 
Menopause noch recht weit entfernt sind, so ist man berechtigt, nicht 
erst die weit vorgeschrittene Schwächung der Frauen durch die Blut- 
verluste abzuwarten, sondern die radikale Operation zu einer Zeit anzu- 
raten, wo der Eingriff noch nicht durch die Anämie und Herzschwäche 
besonders gefahrvoll werden kann. 

Die Größe der Geschwülste hat hinsichtlich der durch dieselben 
bedingten Blutverluste keine besondere Bedeutung, selbst kleine, hasel- 
nußgroße Myome können, wenn sie submukös sitzen, zuweilen recht be- 
trächtliche Blutungen hervorrufen, wenn sie auch eine radikale Ent- 
fernung des Uterus fast nie indizieren, sondern nur isolierte Entfernung 
der Geschwulst. — In einem Falle sah ich eine Veränderung der Myome, 
welche von sehr günstigem Einfluß auf die Blutungen gewesen ist. Es 
handelte sich um eine jüngere Frau mit wachsenden Myomen. Im weiteren 
Verlaufe wuchsen die Tumoren derart aus der Uteruswand heraus, daß 
die früher vorwiegend intramural sitzenden Geschwäülste breitbasig sub- 
serös saßen und nunmehr in ibrem Einfluß auf die Uterusmucosa, d. h. 
die Blutungen weniger schädlich wirkten. 

In anderen Fällen babe ich mich entweder infolge des Wider 
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spruchs der Frauen gegen eine radikale Operation oder in der Idee, die 
natürliche Menopause abzuwarten, zu einer palliativen Operation, einer 
Abrasio mucosae entschlossen. Meine Resultate hierbei waren recht 
wechselnd, und nur bei jüngeren Frauen und nicht zu komplizierter 
Myomentwicklung habe ich einige Besserung gesehen. Dagegen habe ich 
hierbei auch schwere Schädigungen durch schnelleres Wachstum von Ge- 
schwülsten, besonders nach der Uterushöhble zu, gesehen mit baldigen 
spontanen Eliminationsbestrebungen derselben, anderseits aber auch bei 
älteren Frauen mit großen Myomen Auftreten von lebensgefährlichen 
Thrombosen in den verschiedensten Körperregionen erlebt. Ich betone 
dies, da Schröder vor 2 Jahrzehnten an dieser Stelle darauf hin- 
gewiesen hat, daß man durch sehr oft zu wiederholende Ausschabungen 
die Frauen über die Zeit des Klimakteriums bringen und sie vor einer 
mit schlechter Prognose auszuführenden Myomoperation bewahren könne. 
Was das Klimakterium anbetrifft, so tritt dasselbe bei Myomatose sehr 
spät ein, oft erst mit 55 Jahren, so daß hierauf kein Verlaß in Fällen 
von schwerer Blutung sein kann. Anderseits aber haben wir Patienten, 
welche im Gegensatz zu den Messerscheuen schon frühzeitig auf operative 
Beseitigung der Geschwülste drängen, da sie nicht im stande oder gewillt 
sind, jeden Monat sich tagelang ruhend zu verhalten. Somit werden wir 
bei einer Reihe von Myomkranken nicht zu warten brauchen, bis die 
Blutungen eine lebensbedrohende Höhe erreichen, sondern schon früher 
operieren, wenn eben die längere Beobachtung ergibt, daß in Hinsicht 
auf das gleichmäßige Wachstum und die dauernde Intensität der Blutungen 
und das Lebensalter der Patienten ein Umgeben der Operation im Laufe 
der Jahre nicht angängig sein wird. 

Rückbildung von Myomen im Klimakterium habe ich öfters ge- 
sehen, anderseits aber auch einen Fall erlebt, wo längst nach Aufhören 
der Menstruation starkes Wachstum mit Erweichungsherden auftrat, ferner 
andere Fälle, wo trotz des Klimakteriums die Geschwülste weiterwuchsen 
und operiert werden mußten. 


Urinbeschwerden bei Myomen habe ich ebenfalls gesehen; interessant 
war ein Fall, wo umgekehrt nicht Unmöglichkeit der Urinentleerung 
eingetreten war, sondern wo infolge des Druckes der Geschwulst und 
ihres stetigen Wachstums eine dauernde Incontinentia vesicae vorlag. 


Eine ganz eigenartige Beobachtung habe ich vor kurzem machen 
können. Eine 32jährige schwächliche Frau kam am 4. Mai zu mir mit 
einem kleinen, etwa walnußgroßen Myom des Uterus, das zu irgend- 
welchen Maßnahmen keine Veranlassung gab. Trotz meines Abratens 
ging sie in ein Moorbad und nahm dort, was ich bei Myomen stets 
widerrate, Moorbäder. Inwieweit diese im vorliegenden Falle schädlich 
gewirkt haben, lasse ich dahingestellt, die Patientin kam jedenfalls in 
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einem stark verschlechterten Zustand zu mir, klagte über dauernde 
Schmerzen, profusen Ausfluß, 12—14tägige menstruelle Blutungen und 
schlechtes Allgemeinbefinden; ihr Körpergewicht war auf 81 Pfund her- 
untergegangen, Die Untersuchung ergab, daß die Geschwulst auf Faust 
größe gewachsen war. Nach ca. Swöchentlicher Beobachtung führte ich 
die Operation aus, welche in der Laparotomie bestand, um den Uterus 
möglichst zu erhalten. Bei der Operation zeigte es sich, daß. das Myom 
keine Kapsel hatte und daß, nachdem die Geschwulstmasse entfernt wor- 
den, der zurückgebliebene Uterusrest nicht erhalten werden konnte, so 
daß die supravaginale Amputation ausgeführt werden mußte. 

Nach Schluß der Operation zeigte sich bei Untersuchung des Tumors, 
daß derselbe lediglich aus einer starken reaktiv verdickten Uterussubstanz 
bestand, in dessen Mitte das seinerzeit diagnostizierte Myom lag. Das- 
selbe war nekrotisch zerfallen und hatte durch diesen Zerfall den um- 
gebenden Uterus zu dieser intensiven, reaktiven Entzündung veranlaßt 
und auch die geschilderten Störungen im Befinden bedingt. Gewiß ein 
seltenes Vorkommnis und eine seltene Indikation. 

Die Operation kam in diesem Falle recht glücklich zeitig, und ein 
glücklicher Zufall war es, daß ich per laparotomiam operierte und 
während der Operation nicht mit dem Messer in die nekrotische Ge- 
schwulst kam. 

Die Fälle von Nekrose von Myomen, welche ich sonst beobachtet 
habe, im ganzen drei, waren böserer Art; hier war bereits Gangrän ein- 
getreten, und die Patienten, ältere Frauen, kamen mit stinkenden, aus 
der Vulva heraushängenden Fleischfetzen zum Arzt. 2mal habe ich 
operiert, beidemal mit tödlichem Ausgang durch Sepsis. Den dritten Fall 
ließ ich unoperiert, die Frau ging binnen kurzem an allgemeiner Sepsis 
zu Grunde, | 

Somit wiederhole ich noch einmal, daß von derartigen seltenen 
Fällen abgesehen, die Indikation zur radikalen Entfernung der Myome 
fast ausschließlich in den intensiven Blutungen bestand. 


Herr P. Straßmann: Herr Olshausen wird vielleicht noch im 
Schlußwort kurz die Frage berühren, wie er sich mit der Indikationsstel- 
lung zur Myomektomie bei Frauen, die Herz- und Gefäßveränderungen 
haben, verhält, sei es, wenn Veränderungen am Herzen in Form von dila- 
tierten Ventrikeln und Myokarditis nachgewiesen, oder durch Anfälle von 
Angina pectoris, oder Asthma cardiale u. a. zu vermuten sind. 

Wir würden wohl eine weitere Indikationsstellung nehmen, wenn 
wir Herzschwäche und Embolien ausschalten könnten. Es ist für den Arzt 
und Operateur ein trübes Erlebnis, daß ihm die Schuld balb und halb 
in die Schuhe geschoben wird, wenn kurz nach der Operation in der 
Klinik eine Kranke an Embolie stirbt. | 
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Ich habe nun eine ganze Anzahl Myomkranker an Herztod sowohl 
nach wie vor: der Operation und auch nach Eintritt des Klimakteriums 
zu Grunde gehen sehen. Wenn ich auch nicht leugnen will, daß eine 
Patientin, die früher ein Myom hatte, nach dem Eintritt des Klimakteriums 
an Arteriosklerose und Herzschwäche zu Grunde gehen kann, so möchte 
ich doch meiner Empfindung Ausdruck geben, daß noch irgendwelche 
Beziehungen vorhanden sind, und daß manche dieser Patientinnen mög- 
licberweise nicht gestorben wären, wenn man sie nicht mit allen mög- 
lichen Kunstmitteln über Schwächezustände hinweggeschleppt hätte. Ich 
bin der Ansicht, daß Patientinnen, die aufhören zu bluten, weil sie sehr 
viel Blut verloren haben, in eminenter Gefahr sind. | 


Als Vorboten zu erwartender Embolien, die gelegentlich am ersten 
und zweiten Tage nach der Operation eintreten können, sind eine Anzahl 
Symptome bemerkenswert. Erstlich Ohnmachten. Wenn man erfährt, 
daß eine Patientin schon mehrfach vorher Ohnmachten gehabt hat, so soll 
man die Prognose einer Operation immer sehr ernst stellen. Ich habe 
ein paarmal die Befürchtung vorausgesagt, daß eine Patientin an Embolie 
der Arteria pulmonalis zu Grunde gehen würde. Solchen Patientinnen 
gebe ich Scopolamin nicht vorher, weil durch Verlangsamung des Pulses, 
ich möchte sagen durch Ausschaltung der Exzitation nach der Operation, 
die Gerinnung des Blutes noch begünstigt wird. Besonders verhängnis- 
voll ist es, wenn sich solche Ohnmachtszustände mit sehr harten Ge- 
schwülsten vereinigen. Die Härte einer Geschwulst führt dazu, 
daß eine Druckläbmung der nahen Gefäßwände mit Thrombenbildung 
eintritt. In einem Falle konnte ich die Thromben bei der Operation 
feststellen. Es trat bei doppelten Vorsichtsmaßregeln keine Embolie ein. 


Ferner sind prognostisch auch nur geringe Spuren von Eiweiß 
bedenklich, welche mit Veränderungen der Nieren zusammenhängen, und 
drittens eine längere Bettlägerigkeit von Kranken, welche gar 
nicht sehr große Blutverluste gehabt zu haben brauchen, aber doch zu 
elend sind, um sich zu bewegen. | 


Bei dieser Gelegenheit möchte ich auf einen Punkt eingehen, der 
in der Winterschen Arbeit über Myome Erwähnung gefunden hat. 
Winter hat mit Prof. Lichtheim die Herzen seiner Myomkranken 
untersucht; er ist da zu einer geringeren Zahl von Veränderungen ge- 
kommen, als Lehmann und ich an den Herzen Myomkranker gefunden. 
Die Differenz erklärt sich zum Teil daraus, daß Winter die anämi- 
schen Dilatationen nicht mitgerechnet hat. Wenn nun auch diese 
Aetiologie zuzugeben ist, so sind diese Dilatationen doch auch Herzwand- 
veränderungen. Rechnen wir die von Winter angeführten Zahlen mit 
den übrigen hörbaren und klinisch und anatomisch feststellbaren Ver- 
änderungen am Zirkulationsapparat zusammen, so kommt eine nicht un- 
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beträchtliche Zahl von Herzveränderungen zur Feststellung. Hier die 
richtige Entscheidung zu finden, ist außerordentlich schwer. 

In der Arbeit, die ich mit Herrn Kollegen Lehmann zu 
sammen gemacht habe, konnten wir auf myomkranke Frauen aus der 
Mitte der Dreißigerjahre hinweisen, welche an Arteriosklerose der Aorta 
zu Grunde gingen. Ich habe die braune Atrophie nicht nur im Herz- 
muskel, sondern auch in der Media der Gefäße durch das Mikroskop 
nachweisen können. Trotzdem sollen solche Myomkranke zur Operation 
zugelassen werden, wenn auch bei zu vermutender Myokarditis die Pro- 
gnose ernster zu stellen ist. 

Die Keime, die Herr Bröse hier erwähnte, kann man gelegentlich 
diagnostizieren. Wenn Frauen, ohne erkennbaren Grund, bei etwas 
großem Uterus über Schmerzen klagen, so soll man sie nicht mit irgend- 
welchen halben Maßregeln wegschicken, soll sie nicht nur ein paar Bäder 
nehmen lassen, sondern sehen, wie der Uterus in den nächsten Monaten 
sich verhält. Man kann natürlich den Frauen nicht die Diagnose 

„keimende Myome“ sagen, sondern wird sie sich selbst stellen und wird 
das oft in einigen Monaten oder Jahren erwiesen finden. 

Ich kann erwähnen, daß ich in diesen und in anderen Fällen, die 
noch nicht zur Operation reif sind, von Ergotin Gebrauch mache und 
solchen Patientinnen davon 12—20 g pro Jahr einverleibe. 

Herr Bokelmann sprach von der Krebsangst. Ich glaube, daß 
das keine Gefabr ist, und betrachte es als ein Glück, wenn die Mah- 
nungen auch aus unserer Gesellschaft dazu beigetragen haben, etwas 
mehr Krebsangst zu verbreiten. Es ist noch keine Patientin vor Angst 
krebskrank geworden. Wenn ich in Familien, in denen Krebs vorge 
kommen ist, gefragt werde: Wie sollen wir uns schützen? — so sage ich: 
Bei dem jetzigen Stande der Wissenschaft, wo wir kein Schutzmittel kennen 
als die rechtzeitige Untersuchung, ist es am geratensten, wenn die Aengst- 
lichen und Angehörigen dadurch gewissermaßen eine Lebensversicherung 
eingehen, daß sie jedes Viertel- oder Halbjahr zum Arzte gehen und sich 
auf Karzinom untersuchen lassen. Jedenfalls wird den Patientinnen da- 
mit kein Schaden angetan, wenn sie etwas mehr von den Krankheiten 
wissen, die ihrem Geschlechte gefährlich werden können. 


Herr Robert Meyer: Ich möchte auf die Häufigkeit der Myom- 
sarkome aufmerksam machen. Wenn ich nach meinen Erfahrungen 
schließen darf, so wird die Diagnose Sarkom nur etwa in der Hälfte aller 
operierten Fälle gestellt. Ich habe 25 Fälle von Wandsarkomen, meist 
Myomsarkome, untersucht, von denen mehr als die Hälfte von den 
Operateuren nicht als solche erkannt, sondern makroskopisch als Myome 
angesehen wurden. Diese Fälle stammen aus Privatkliniken und auch 
aus der hiesigen Kgl. Frauenklinik. Das ist selbstverständlich kein Vor- 


Diskussion: Robert Meyer, W. Nagel, Keller, Olshausen. 177 


wurf, denn es handelt sich um Fälle, die erst beginnende Sarkommyome 
darstellen. Ich selbst habe, als ich systematisch Myome zu untersuchen 
anfing, damit zu kämpfen gehabt, makroskopisch Sarkommyome richtig 
zu diagnostizieren. Und mehrfach erlebte ich Ueberraschungen. Ich 
erwähne dies mehr im pathologisch-anatomischen Interesse; die Indikations- 
stellung soll in keiner Weise beeinflußt werden, da es sich fast immer 
um Tumoren handelt, welche schon wegen ihrer Größe zur Operation 
führen. 


Herr W. Nagel: Ich möchte mir erlauben, Herrn Olshausen zu 
fragen, wie sein Verhalten bei eintretender Schwangerschaft ist? Wir 
wissen, daß der Sitz der Myome in solchen Fällen von größter Be- 
deutung ist für die Frage, ob eine Operation vorgenommen werden 
soll oder nicht. Aber es wird für uns alle doch von großem Interesse 
sein, falls Herr Olshausen auch seine Erfahrungen auf diesem Gebiete 
uns mitteilen wollte. 


Vorsitzender Herr Keller: Wünscht noch jemand in dieser Dis- 
kussion das Wort? — Wenn dieses nicht der Fall ist, so möchte ich noch 
ganz kurz von einer seltenen Begründung der Indikation zar Myomopera- 
ton berichten. Der Fall wird Herrn Olshausen bekannt sein; er ist 
vor etwa 8—10 Jahren von ihm operiert worden. 

Es handelte sich um ein Myom, das 3—4 querfingerbreit über den 
Nabel reichte. Die Frau wurde gravid und abortierte im vierten Monat. 
Es war wegen der engen Scheide der schon älteren Erstgebärenden un- 
möglich, mit dem Finger bis zam Fundus vorzudringen und den Abort 
vollständig auszuräumen. Die vordere Uteruswand erwies sich als so 
dünn, daß man wegen der Gefahr einer Perforation nicht wagen konnte, 
zu curettieren. Das linke Uterushorn war insbesondere für jede Abtastung 
unzugänglich, und dort wurde auch der zurückbleibende Rest vermutet. 
An die Ausräumung schlossen sich von Zeit zu Zeit, ähnlich wie bei 
Placentarpolypen, äußerst profuse Blutungen an, welche eine Tamponade 
notwendig machten. Die anhaltende Ergotinbehandlung war ohne merk- 
baren Erfolg. Es wurde wieder versucht, die Ausräumung zu vollenden; 
aber vergeblich. Nach mehrfachen Attacken dieser Art wurde von Herrn 
Olshausen dann die supravaginale Amputation vorgenommen. Bei der 
nachherigen Eröffnung der Uterushöhle fand sich ein ungefähr hühnerei- 
großer Placentarpolyp im linken Uterushorn. 


Herr Olshausen (Schlußwort): Ich danke den Herren recht sehr, 
die sich die Mühe genommen haben, zu meinem Vortrage zu sprechen 
und ihn nach mancher Richtung hin zu ergänzen. Es ist natürlich auch 
mein Wunsch gewesen, daß darüber diskutiert würde, um eben auch von 
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Was ich zu erwidern habe, ist ungefähr folgendes. Erstlich haben 
zwei der Herren darauf aufmerksam gemacht, daß kleine Myome oft 
große Beschwerden machen, die später nachlassen. Das habe ich auch 
schon erwähnt in einem kleinen Artikel „über das klinische Anfangs- 
stadium der Myome“'). 

Oft ist folgendes zu beobachten: Man nimmt nur eine Vergrößerung 
des Uterus wahr und kann noch nicht sicher die Diagnose auf Myom 
stellen, weil nirgends ein Myom hervorragt. Die Beschwerden sind aber 
schon groß. Man hat solche Fälle früher immer als Hyperplasien an- 
gesehen (Infarkte). Wenn das Myom dann wächst und sicher zu diagnosti- 
zieren ist, lassen die Beschwerden nach; das ist eine Beobachtung, die 
man sehr häufig machen kann. 

Herrn Czempin möchte ich erwidern, daß ich hinsichtlich der 
Curettage doch der Ansicht von Schröder bin, allerdings mit Restriktion. 
Ich glaube, daß man mancher Frau, die ein mäßig großes Myom und 
nur Blutungen als wesentliches Symptom hat, über die Operation hinweg- 
helfen kann durch Curettage, wenn man diese vielleicht auch später 
nochmals wiederholen muß. Ich mache aber die Curettage nur, wenn 
die Uterushöhle regelmäßig gestaltet und nicht sehr vergrößert ist, so 
daß man mit der Curette überallbin gelangen kann. Wenn Myome in 
die Uterushöhle hineinragen, sind die Fülle nicht zur Curettage gevignet, 
da kann man nicht überall die Schleimhautfläche absuchen. Man kann 
aber sonst wirklich für Jahre die Blutung beseitigen. 

Es hat einer der Herren Redner gesagt, es sei auffällig, wie häufig 
nach Eintritt des Klimakteriums die Myome schrumpfen. Ich kann das 
nur bestätigen. Ich kann auch sagen, daß, wenn man lange genug die 
Kranken beobachtet, man sehr oft sehen wird, daß die Myome auf die 
Hälfte, ein Drittel und weniger zurückgehen. 

Es ist in neuerer Zeit oft hervorgehoben worden, daß das gar nicht 
so ausnahmslos ist, daß oft Myome auch nach dem Klimakterium wachsen. 
Das sind meiner Ueberzeugung nach sehr seltene Fälle, meist solche, 
wo die Myome cystisch werden und ein sehr bedeutendes und rapides 
Wachstum zeigen, das Beschwerden hervorruft. Die Indikation zur 
Operation ist dann natürlich gegeben. Aber daß ein solides Myom, obne 
cystisch zu werden, nach Eintritt des Klimakteriums noch erheblich wächst, 
ist meiner Ueberzeugung nach eine Rarität. 

Was das von Herrn Meyer Gesagte betrifft, so bin ich auch längst 
der Ueberzeugung geworden, daß Sarkom viel häufiger ist, als man bisher 
angenommen hat. Man nahm früher das als etwas ganz außerordentlich 
Rares an. Das ist es wohl nicht. 

Ich glaube, man kann mit Sicherheit über die Häufigkeit der 
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Sarkombildung nur Aufschluß erhalten durch anatomische Untersuchungen, 
wie das aus dem von mir Gesagten schon hervorging. — Das wäre in 
der Hauptsache das, was ich zu erwidern hätte. (Zuruf.) 

Ja, die Frage nach dem Verhalten bei Schwangerschaft ist nicht 
so kurz zu beantworten. Aber meine Ansicht darüber können Sie in aller 
Ausführlichkeit in der allernächsten Zeit lesen. Bei Schwangerschaft im 
myomatösen Uterus können je nach Lage der Dinge alle Arten der Ope- 
ration nötig werden: Ablation, Enukleation, Amputation, Totalexstirpa- 
tion; in den meisten Fällen aber ist gar nichts nötig. Es besteht eine 
solche Verschiedenheit der Fälle, daß man allgemeine Grundsätze schwer 
aufstellen kann. Im allgemeinen kann ich nur sagen: die Enukleation 
soll man so viel wie möglich vermeiden, sie ist in der Schwangerschaft 
sehr gefährlich, man kann nicht wissen, wie tief das Myom in die Wand 
hineingeht. Trotzdem habe ich erst kürzlich auch eine solche Operation 
gemacht; die Kranke ist jetzt noch in der Klinik, sie befindet sich in der 
dritten Woche nach der Operation, und es gebt ihr gut. Das Myom saß an 
der Hinterwand der Cervix unter dem Promontorium. Subseröse Myome 
haben auf die Schwangerschaft und die Geburt gewöhnlich gar keinen 
Einfluß. Ausnahmen kommen vor; das Myom kann so groß sein, daß es 
schon frühzeitig Beschwerden macht. Ich habe einen solchen Fall be- 
schrieben als Fall Nr. 1 in dem Kapitel „Schwangerschaft und Myom“, den 
ich vor Jahren von dem verstorbenen Kollegen Breisky zur Diagnose und 
eventuellen Operation zugeschickt bekam. Erst nach wiederholten Unter- 
suchungen, auch in Narkose, kam ich zu der sicheren Diagnose, daß 
Schwangerschaft bestehe, und zwar im vierten Monat; die Frau war 
14 Jahre verheiratet und nie schwanger gewesen. Sie hatte nun schon 
im vierten Monat Atembeschwerden, weil zwei große subseröse Myome 
schon bis an das Zwerchfell reichten. Solche Fälle gehören aber zu den 
Ausnahmen. Fälle, in denen keine Beschwerden vorhanden sind, soll man 
nicht operieren, enukleieren womöglich gar nicht, amputieren nur in 
einzelnen Fällen, wo man annehmen muß, daß die Schwangerschaft nicht 
zu Ende gehen oder die Geburt nicht erfolgen kann. 

Ausführlich können Sie das hier Gesagte demnächst in einer größeren 
Pablikation lesen, in der eine reiche eigene Kasuistik angeführt ist. 


Vorsitzender Herr Keller: Ich schließe die Diskussion über 
den Vortrag des Herrn Geheimrat Olshausen und spreche ihm im 
Namen der Gesellschaft den besten Dank aus für seine wichtigen 
Auseinandersetzungen. 
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Sitzung vom 9. November 1906. 


Vorsitzender: Herr Olshausen. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


I. Ueberreichung der Diplome an die neu aufgenou- 
menen Mitglieder Dr. Brinkmann, Dr. Sieber, Dr. Altertum, 
Dr. Karl Ruge Il, Dr. Dohmeyer, Dr. Artur Heßmann, Dr. Stein. 


II. Wahl eines Ehrenmitgliedes. 


Vorsitzender: Meine Herren, der Vorstand schlägt ihnen vor, 
zum Ehrenmitglied zu ernennen Seine Exzellenz Herrn v. Berg- 
mann in Veranlassung seines sehr bald erfolgenden 70. Geburts- 
tages, zu dem ihm die Gesellschaft unter Ueberreichung des Diploms 
als Ehrenmitglied gratulieren würde. 

(Der Antrag des Vorstandes wird ohne Diskussion einstimmig 
angenommen.) 


Meine Herren, ehe wir in der Tagesordnung weiter gehen, 
habe ich Ihnen Mitteilung zu machen, daß wir unseren sehr ver- 
ehrten Herrn Kollegen Professor Gigli aus Florenz heute als Gast 
unter uns haben. Wiır alle kennen ja die vorzügliche Operation, 
mit der er unser Fach bereichert hat, und die auf jeden von uns, 
der sie ausgeführt hat, von Anfang an den Eindruck gemacht hat, 
daß es eine Operation ist, die nicht wieder von der Bildfläche ver- 
schwinden wird. Wir begrüßen seine Anwesenheit deshalb mit ganz 
besonderer Freude. 


Herr Dr. Gerstenberg hält den angekündigten Vortrag: Meine 
ersten Erfalhrungen mit Bierscher Lumbalanästhesie. 

Im Jahre 1891 machte Quincke zuerst die Lumbalpunktion 
zu wissenschaftlich diagnostischen und therapeutischen Zwecken, ım 
Jahre 1898 August Bier die ersten Lumbalanästhesien zu chırur- 
gischen Eingriffen mit Kokain. 

Doch vermochte sich die Kokainrückenmarksanästhesie dank 
einer berechtigten Scheu vor diesem sonst schon als sehr different 
bekannten Mittel und dank den wohlberechtigten und wohlüberlegten 
Warnungen des Erfinders Bier nicht allgemein zu verbreiten. Erst 
mit der Erfindung weniger giftiger Ersatzmittel des Kokains zu ge- 
nanntem Zweck, speziell des Stovain durch Fourneau im Jahre 1904, 
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begann die Methode größere Beliebtheit zu gewinnen bei den Chirurgen 
aller Länder für Operationen der Unterextremitäten und am Unter- 
körper. Wenn auch jetzt die Methode der Rückenmarksanästhesie 
noch immer in Ausbildung und im Werden begriffen ist, glaube ich 
doch, daß es Zeit und berechtigt ist für uns Gynäkologen, uns ihrer 
in geeigneten klinischen Fällen zu bedienen und unser Scherflein, 
wie auf anderen Gebieten der medizinischen Wissenschaft, zu ihrer 
weiteren Ausbildung beizutragen. „Und es ist,“ um mit Baisch 
zu reden, „keine Frage, daß wir Gynäkologen ganz besondere Ver- 
anlassung haben, die Biersche Erfindung dankbar zu begrüßen und 
mit größtem Interesse zu verfolgen.“ Hat sie doch aus topographisch- 
anatomischen Gründen nach diesem Autor die Anwartschaft darauf, 
die souveräne Methode in der Gynäkologie zu werden. Für den, 
der sich zum ersten Male ihrer bedienen will, sind allerdings eine 
Reihe gänzlich neuer Dinge zu erlernen, ich rate ihm nach meinen 
kleinen Erfahrungen nicht, sich ohne einen Experten oder ohne 
gründliche Vorversuche an die anscheinend so leichte und kleine 
Narkosenoperation zu begeben. Leicht könnte sonst aus einem 
theoretischen Freund der Methode in praxi ein abgesagter Feind der- 
selben werden. Die mehrfache Punktion der Lendenwirbelsäule an 
der Leiche dürfte wohl die erste Vorübung sein; ich selbst mußte 
darauf verzichten, erfreute mich aber dafür der kollegialsten Unter- 
stützung des praktischen Arztes Dr. Fehde hier, der mir einige 
Punktionen an Kindern mit Meningealtuberkulose vormachte; dann 
ging ich unter Assistenz des genannten Kollegen, dem ich an dieser 
Stelle dafür meinen wärnsten Dank ausspreche, an die erste Lunibal- 
punktion heran. Ich habe im ganzen von Ende Juli bis Mitte 
Oktober 1906 nur 7 Lumbalanästhesien zu machen Gelegenheit ge- 
habt; ich weiß, daß ich denjenigen von Ihnen, die größere Reihen 
von solchen bereits gemacht haben, nichts Neues oder besonders 
Interessantes bringen kann, doch hoffe ich anderen unter Ihnen, die 
noch unbekannt mit der Methode sind und ihr mißtrauisch gegen- 
überstehen, auch wegen mancher in die Oeffentlichkeit gedrungener 
übler Ausgänge, trotz der Kleinheit meiner Erfahrungen, die nicht 
ganz ungünstig sind, einen Teil Ihres Mißtrauens zu nehmen und 
Sie zu Versuchen mit dem verhältnismäßig neuen Verfahren in gewissen 
geeigneten Fällen anzuregen. Ich werde deshalb und in Rücksicht auf 
Dönitz’ Satz, daß jeder einzelne möglichst genau veröffentlichte 
Fall von Rückenmarksanästhesie mehr zur Entwicklung der Methode 
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beiträgt als Serien von Fällen mit den kurzen Angaben „genügend*, 
„ungenügend“, „Atmungskollaps“ u. s. w., Ihnen auch ein kurzes 
Referat jeder meiner Narkosen geben, dafür aber im Interesse der 
Zeitersparnis die Literatur und historische Entwicklung der Methode 
möglichst übergehen. 

Fall 1. 60jährige Rentiere mit Lordose, Kurzatmigkeit, Adi- 
positas und einem unbeweglichen, anscheinend cystischen Tumor vom 
Douglas bis fast zur Nabelhöhe rechts. Chloroformnarkosenunter- 
suchung 3 Tage vor der Operation, starkes wiederholtes Erbrechen 
nach derselben; Befund derselbe mit hühnereigroßem Tumor der 
lateralen Wand; derselbe erweist sich später als Adenokarzinom der 
Inneren Cystenwand. Biersche Anästhesie im Sitzen wie alle fol- 
genden, Laparotomie, Ausschälen des zum größten Teil intraligamen- 
tären Tumors unter Bersten desselben, gute Heilung, Befinden zur 
Zeit sehr gut. 

Bei der Einführung der Bierschen Nadel zwischen Lenden- 
wirbel III und IV gerate ich kurz nach dem senkrechten Durch- 
stechen der Haut bei stark genäherten und gesenkten Dornfortsätzen 
zunächst auf den Rücken des darunter befindlichen; durch Erheben 
der Nadelspitze gelingt das weitere Eindringen ohne besondere 
Schwierigkeiten, es werden 10 ccm Flüssigkeit sprudelnd abgelassen, 
dann der ganze Inhalt der 2 ccm fassenden Rekordspritze, also 
0,08 Stovain und 0,00026 Borate d’Epirenane, Präparat von Billon- 
Paris, unter dreimaligem Wiederansaugen der schon injizierten Flüssig- 
keit eingespritzt. Es tritt 10 Minuten nach der Injektion vollstän- 
dige Anästhesie für ca. °ı Stunden ein bei gut erhaltenem Bewußtsein. 
Nachdem Patientin etwas langsam in mäßige Beckenhochlagerung 
gebracht ist, etwas Würgen und Erbrechen während der Desinfek- 
tion. Beim Vernähen der Ligamentblätter fängt Patientin an, leichte 
Schmerzen zu äußern, worauf leider nicht gleich Chloroform gegeben 
wurde: Störendes Erbrechen und Pressen. Deshalb Chloroform ge- 
geben, im ganzen 25 g für eine weitere Stunde, also sehr wenig. 

Nachmittags: Wohlbefinden, kein Brechen, keine Kopfschmerzen, 
sehr guter Puls. 

Patientin hat alles gehört und bemerkt und erzählt mancherlei 
von ihrer Operation, stumpfe Scheren und anderes betrefiend. 

Fall 2. 3Sjährige Näherin, anämisch, abgemagert und ängst- 
lich-mißtrauisch, Trägerin dreier Myome, Uterus dadurch kindskopf- 
groß; sie muß vor der Operation mehrmals katheterisiert werden von 
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mir wegen Dysurie bei Blasenlıypertrophie. Punktion im 3. Inter- 
arkualraum, wenig Liquor abfließend.. Muß sich gerade aufrichten 
auf meinen Wunsch (Fehler!), damit Aufhören des Abflusses. In- 
jektion von 0,06 Stovain und Epirenane mit einmaligem Wieder- 
ansaugen und Reinjizieren der angesaugten Flüssigkeit. Es stört 
dabei eine Luftblase in der Spritze; nur Horizontallagerung, keine 
Hochlagerung. Mein Mitarbeiter äußerte sofort, die Stovainflüssig- 
keit würde nicht ordentlich hineingekommen sein. Der Bauch und 
die Beine waren nach 10 Minuten taub, derbe Nadelstiche am 
Damm wurden nicht gefühlt, das Umschneiden der Portio wurde 
nicht empfunden, beim Abschieben der Blase und Anziehen des 
Uterus Schmerzäußerungen „als wenn am Nabel gezerrt würde“, 
deshalb Chloroform, Gesamtverbrauch desselben zur Totalexstirpation 
30 g, also sehr wenig. Nm. linker Unterschenkel noch taub, Abends 
Morphium auf Wunsch, am nächsten Morgen einmal Erbrechen naclı 
gierigem Kaffeetrinken, im übrigen Heilung mit zeitweise vorhan- 
denen Blasenbeschwerden. Patientin hat 14 Tage nach der Operation, 
angeblich wie schon früher, Rückenschmerzen. Eine Abtastung der 
Lendenwirbelsäule 2 Monate nach der Operation ergibt bei sonst 
gutem Befinden eine umschriebene Druckempfindlichkeit im 3. Inter- 
arkualraum, dem der Injektion, besonders nach links hinüber auf 
ca. 2 cm! 

Diese bis jetzt vielleicht einzigartige Spätbeobachtung wie das 
längere Taubsein des linken Unterschenkels am Operationstage spricht 
dafür, daß ich beim Injizieren mehr Flüssigkeit links und zum Teil 
vielleicht außerhalb des Arachnoidalsacks deponiert habe, was tech- 
nisch unrichtig war. 

Es erinnert dieser Fall vielleicht etwas an gewisse Experimente 
von Halbseitenläihmung und an die halbseitigen Färbungsversuche 
des Rückenmarks (Dönitz), er zeigt auch die Unterschiede der 
Inneren und Oberflächenanästhesie. 

Im übrigen geht es der Patientin so gut, daß sie sich jetzt 
auch zum zweiten Male „dem Stich in den Rücken“ unterziehen 
würde, wenn nötig. 

Fall 3. Ca. 24jährige, kräftige Arbeiterin mit einer Unmenge 
spitzer Kondylome auf den großen Lippen, in und an der Urethral- 
öffnung, auf den Resten des Hymen, in den Schenkelbeugen und um 
den Anus. Dazu besteht Gravidität im 6. Monat. Punktion im 2. Inter- 
arkualraum, schneller Ablauf von 15 ccm Flüssigkeit, Injektion von 
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0,07 Stovain und Epirenane. Keine Hochlagerung. Anästhesie un- 
mittelbar darauf vollständig von den Zehen bis zur Pektoral- 
muskulatur. Mehrmaliges Würgen, ganz leichte Atemnotserschei- 
nungen im Verlauf, kein Erbrechen, Patientin sieht müde aus. Starkes 
Schaben mit dem Löffel an Urethra, Hymen und Haut und aus- 
gedehnte Anwendung des Thermokauters werden gar nicht em- 
pfunden. Patientin weiß bei Befragen nicht einmal, daß überhaupt 
an ihr etwas gemacht wird. Anus klafft kurze Zeit ohne Störungen. 
Der Uterus befindet sich während des operativen Teils, hinterher 
und während der nächsten Tage dauernd bei oftmaliger Prüfung 
in seinem weichen Zustande! 

Patientin befindet sich nach der Narkose dauernd vollkommen 
wohl; sie ist eine Stunde nach der Injektion von der Blinddarm- 
gegend abwärts noch vollkommen unempfindlich und vermag ihre 
Beine erst 31» Stunden später vollkommen zu bewegen. Keine 
Nachschmerzen an den Brandstellen, keine Kopfschmerzen u. s. w. 

Fall 4. 37jährige, sehr anämische Multipara mit eitrig-blutigem, 
reichlichem Ausfluß nach angeblich vollständigem Abort von 4 Monaten, 
der vor 3 Wochen erfolgte. Uterus mäßig vergrößert, anscheinend 
kein Fieber bei Messung unmittelbar nach Bad (es bestand vorher 
viel Durst). Injektion zwischen 3. bis 4. Wirbel, wieviel? nicht 
mehr bekannt, wahrscheinlich 0,06 Stovain und Epirenane unter zwei- 
maligem Injizieren nach Ablassen von 10 ccm Spinalflüssigkeit, keine 
Hochlagerung. 

Absolute Unempfindlichkeit bis zur Brustdrüse — dahei Poly- 
mastie entdeckt. Hegar 10—16 zur Eröffnung des rigiden Mutter- 
munds eingeführt; partielles Platzen der Cervixinnenwand links, 
schwieriges manuelles Eindringen unter starkem Entgegendrücken 
des harten Uterus wird nicht gefühlt, Ausräumen von mehreren zoll- 
langen Eihautresten, Curettement. Uterus kontrahiert sich mehr- 
mals recht gut. 2 Stunden darauf Schüttelfrost, Abends sub- 
jektives Wohlbefinden, nächsten Vormittag partieller Temperaturabfall 
und Blasendrang; Urinentleerung soll abgewartet werden. Nm. 
müssen 1!s l Urin per Katheter entleert werden. Am 3. Tag ist der 
Puls noch wechselnd, 92—108, deshalb Collargol Crédé 0,1 intra- 
venös, Schüttelfrost von 40 Minuten: 40,5, 134 Pulse. Dann nächt- 
licher Temperaturabfall zur Norm, Polyurie in den nächsten Tagen 
mit Katheterismus und Cystitis. Besserung, am 10. Tage vollkommen 
geheilt entlassen. 
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Der erste Schüttelfrost war sicher eine Folge des brüsken 
Hantierens mit dem Uterus bei unreinem Inhalt und Platzen der 
Cervix; er hatte sicher nichts mit der Lumbalanästhesie zu tun, die 
Polyurie und Dysurie vielleicht! 

Fall 5. 45jährige virginelle Dame, etwas anämisch und stupid; 
hat Januar 1905 eine totale Netzhautablösung mit einseitiger Er- 
blindung erlitten; im Anschluß daran in hiesiger Augenklinik lang- 
dauernde psychische Aufregung mit Halbseitenlähmung, die diesseits 
als hysterische aufgefaßt wurde. 

Rechts schnell wachsendes Dermoid von Apfelsinengröße, links 
schmerzhafte Peri-Oophoritis. Mit Rücksicht auf die frühere Netz- 
hautablösung wird, um schädigendes Erbrechen zu vermeiden, zu 
der notwendigen Laparotomie Biersche Anästhesie vorgeschlagen 
und ruhig ertragen. Ablassen von 8 cem Flüssigkeit, sprudelnd- 
tropfend, und einmal wiederholte Injektion von 0,07 Stovain und 
Epirenane im 2. Interarkualraum. Sofort mäßige Hochlagerung, An- 
ästhesie ungefähr vollständig bis zum Rippenbogen und ausreichend bis 
zum Absetzen des Dermoids. Dabei muß mit Chloroform für eine weitere 
Stunde begonnen werden, in Summa werden bei Ovariotomia duplex 
30 g verbraucht. 

Etwas Würgen und Erbrechen während der Chloroformnarkose, 
nur einmaliges Erbrechen hinterher am nächsten Mittag; keine 
Kopfschmerzen, gute Heilung. Am 11. Tage nach der Operation 
setzen ohne Vorboten psychische Erregungszustände in meiner Ab- 
wesenheit ein, eine darauf folgende Depression ist bis jetzt zwar sehr 
gebessert, aber nicht mit Sicherheit ganz geheilt. Sie dürfte wohl 
als eine Fol;ze der doppelten Ovariotomie ını klimakterischen Alter 
an einer schon vorher (cf. Augenklinik) psychopathischen Patientin 
aufzufassen sein. 

Fall6. Typblitis chronica, Peri-Oopboritis dextra, sehr schwäch- 
liches, aufgeregtes Persönchen von 95 Pfund Gewicht. Punktion im 
2. Interarkualraum. Nadel weicht unter Verbiegung etwas nach links 
seitlich ab, Korrektur ihrer Richtung, dann unter mehrfachem Drehen 
und Verschieben der Nadel langsamer tröpfelnder Abfluß von einigen 
Kubikzentimeter Flüssigkeit (vielleicht 10 cem). Es werden hier 
absichtlich nur 0,04 Stovain und Suprarenin (Riedel!) unter drei- 
maligem Wiederansaugen hineingebracht, in der Erwartung, daß die 
Anästhesie keine zeitlich vollkommene sein wird. 

Im übrigen wird sofort extremste (Fehler!) Hochlagerung 
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angewandt. Lästiges Erbrechen, nach 5 Minuten vollkommene 
Anästhesie bis zur Achselhöhle. 

Bauchdeckeneröffnung und Ovariotomie vollzieht sich ohne jede 
Störung, beim Beginn der Lösung von Netzverwachsungen über dem 
Typhlon geringe Schmerzen, es wird deshalb mit kleinen Chloroform- 
gaben, 25 Minuten nach der Injektion, begonnen !). Erbrechen, zeit- 
weise schlechtes Aussehen, sehr kleiner schneller Puls (Vagus!. 
Erniedrigung der Hochlagerung, Exstirpation des Wurmfortsatzes, 
30,0 Aether, 25,0 Chloroform. Einmal Erbrechen am Abend, Shock 
fehlt hier nicht ganz, Pulsverlangsamung auf 60 kurz nach Opera- 
tion und konstant für mehrere Tage (vorher 80—88). Leichte Kopf- 
schmerzen vom 4.—6. Tage. Ungestörte Heilung. 

Fall 7. Frühere Krankenwärterin mit Menorrhagien von über- 
langer Dauer seit Jahren, Kyphoskoliose mäßigen Grades mit starker 
Empfindlichkeit der Zwischenwirbelräume, große Angst vor jeder 
Narkose bezw. Operation. Ich hielt den Fall von vornherein für 
ungeeignet, hauptsächlich der Skoliose wegen, mein Berater glaubte, 
die anatomischen Schwierigkeiten aber überwinden zu können. Der 
Versuch einer Punktion im 2. Interarkualraum mißlingt. Abtasten der 
Dornfortsätze ist schwierig, nach Durchdringen des Lig. interspinale 
in der gewohnten Weise an der sehr unruhigen Patientin stößt die 
Nadel anscheinend auf Knochen, dasselbe beim Abweichen beinwärts, 
kopfwärts und seitlich rechts. Bei starkem Ablenken der Nadel 
nach links leichtes Vordringen bis zu großer Tiefe, laute Schmerz- 
äußerung, kein Liquor. Da der Mandrin nicht mehr aseptisch ge- 
blieben ist und Patientin starkes Erbrechen bekommt, wird von 
weiteren Punktionsversuchen Abstand genommen. Vollendung des 
notwendigen Ourettements in Morphium-Chloroformnarkose. Patientin 
war in keiner Phase des Punktionsversuches zu bewegen, den Rücken 
zu krümmen! Nm. viel Erbrechen, sonst sehr guter Verlauf. 


Fassen wir die Resultate zusammen, so haben wir 2mal sehr 
gute Anästhesie, 3mal bei Laparotomien gute, von beträchtlicher 

!) Patientin äußert 4 Wochen nach der Operation spontan, „sie habe gar 
keine Schmerzen gehabt, sondern nur Brennen; sie ärgere sich, daß sie seiner- 
zeit durch ihre Angaben die Chloroformierung herbeigeführt habe“. Man sieht 
daraus, wie schwer es manchmal gerade bei der Rückenmarksanästhesie ist, 
Schmerz- und andere Aeußerungen auseinander zu halten, um das Richtige zu 
treffen (siehe auch Veit)). 
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Dauer, mit bedeutender Chloroformersparnis für die Folge, endlich 
einen Fall (2) mit technischem Fehler und dadurch ungenügender 
Anästhesie und einen Fall mißglückter Punktion, der auszuscheiden 
hat. Das sind zwar nur Änfängerresultate im Vergleich mit anderen 
Statistiken, sie sind aber auch keine entmutigenden. 

Ich glaube in jedem Fall, mit Ausnahme des letzten, auch in 
dem technisch schlecht ausgeführten Fall 2, meinen Patienten mit 
dem für mich ungewohnten Verfahren nicht nur keinen Schaden, 
sondern erheblichen Nutzen geschaffen zu haben, indem zum min- 
desten eine starke Verminderung der nachher nötigen Chloroform- 
gaben, eine Ersparnis daran, stattfand. 

Was das zu bedeuten hat, wissen Sie ebenso wie ich, sowohl 
für die Operationsresultate unmittelbar (Shock), cf. besonders Fall l, 
dessen Prognose ohne Biers Anästhesie durchaus nicht günstig war, als 
auch für das spätere Befinden: dauernde Chloroformherzschwäche etc. 

Gewiß hat die neue Anästhesierungsart wie jedes noch neue 
und im Werden begriffene Verfahren und wie jede Narkosenart 
überhaupt ihre Fehler und Bedenken. Schwer ist an ihr die 
ungefährliche und dabei ausreichende Dosierung ört- 
lich und zeitlich. Ich persönlich möchte sie aber für Laparo- 
tomien, für die sie Bier in erster Linie zur Zeit nicht einmal ge- 
eignet hält, nicht mehr entbehren. Ich glaube sogar behaupten zu 
dürfen, daß sich die primäre Öperationsprognose der wohl ein- 
greifendsten gynäkologischen Laparotomie, der abdominalen Krebs- 
operation, durch das Biersche Verfahren bei mäßigen Stovain- 
Adrenalingaben und Auswahl dazu geeigneter Fälle wird erheblich 
verbessern lassen (siehe auch Veit, Opitz, Pforte). 

Ganz besonders geeignet und vielleicht geradezu lebens- 
rettend dürfte dasselbe auch für gewisse abdominelle Myomoperationen 
in vorgeschrittenem Stadium der Krankheit sein, mit dem bekannten 
schlechten Herzzustand, mit Anämie und Nephritis, Fälle, die bei 
Operationen unter anderen Narkosenarten entweder den sicheren 
Herztod erleiden oder Tbrombosen und Embolien ausgesetzt sind, 
wie noch kürzlich in dieser Gesellschaft von Herrn Straßmann 
ausgeführt wurde, oder die man bis jetzt als nicht mehr operabel 
sterben lassen mußte, wie ich selbst es vor einem Jahre bei einer kaum 
45jährigen Dame mit mäßig großem Myom und rapid zunehmender 
Kompressionsnephritis erleben mußte, nachdem sie eben in meine 
Behandlung eingetreten war. 
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Ich habe bis jetzt seit Ende Juli d. J. jeden in der Klinik zur 
Operation kommenden Fall, der sich zur „Einspritzung in den Rücken’ 
bereit erklärte, damit zu narkotisieren versucht. Daß das nicht 
richtig war, zeigt Fall 7 (Kyphoskoliose). Ich würde in Zukunft 
Gegenanzeigen außer den scnon bekannten: Fieber aus unbekannten 
Gründen, septische Zustände, Leiden des Zentralnervensystems, Ver- 
biegungen der Wirbelsäule, in folgendem sehen: frische Syphilis, 
schlecht behandelte alte Syphilis, starke Aengstlichkeit mit oder ohne 
Neurasthenie, Mißtrauen gegen die Methode, druckempfindliche 
Zwischenwirbelräume (vielleicht ein Symptom be- 
stehender Abnormität des Inhalts des Lumbalsackes, 
z. B. Synechien im Arachnoidalschlauch, Meningitis sicca u. s. w.), 
endlich voraussichtlich sehr niedriger Arachnoidaldruck !). Wenn es 
nicht für unsere modernen an und für sich schon genügend kom- 
pliziert verlaufenden Operationen zu viel wäre, wäre vielleicht die 
Druckmessung mit dem Krönigschen Apparat, den ich Ihnen hier 
herumgebe, zur Bestimmung der Menge der abzulassenden Flüssig- 
keit ante operationem höchst wünschenswert?). Der Druck soll im 
Liegen ca. 100—125 mm, im Sitzen ca. 400 mm Wasser betragen 
und im übrigen respiratorisch, herzpulsatorisch, beim Husten ete. 
schwanken. Kopfschmerzen und Magenbeschwerden an sich kann 
ich vorläufig als Gegenindikation nicht anerkennen, ebensowenig 
jugendliches Alter. Der vorherigen Anwendung von Scopolamin- 
Morphiumgaben nach Krönig-Freiburg, so verführerisch sie durch 
Ausschaltung des Bewußtseins zu sein scheint, möchte ich persönlich 
nicht das Wort reden. Erstens kann ich die einzelnen Giftwirkungen 
zu wenig aneinanderhalten, zweitens, das ıst wohl die Hauptsache, 
eignet sich das Verfahren nur für Kliniken mit großem wissen- 
schaftlichem Apparat. In die Praxis wird es sich aus Zeitmangel 
des Operateurs vor und nach der Operation wahrscheinlich nicht 
einführen. Nur noch einige Worte zur Technik und Anatomie. 
Zum Einstich, bei dem Sie nacheinander Haut, Lig. interspinale, Lig. 
tlavun, äußeres Durablatt, Epiduralraum (Venen und Fett), inneres 
Duralblatt und Arachnoidea parietalis durchbohren, wählen Sie am 
besten den 2. Interarkualraum der Lendenwirbsäule. Zur Bestim- 
mung desselben reicht die Jacobysche Linie — dieselbe geht fast 


1) Cf. Krönig-Berlin, Magenblutung, Sopor, Druck von 60 mm Wasser‘ 
?) Ist inzwischen von Krönig, Freiburg i. B. gemacht worden. 
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immer über den Dornfortsatz IV — allein nicht aus. Ich habe in 
meinen Fällen noch zur Kontrolle vom Dornfortsatz des 5. Lenden- 
wirbels aufwärts und von der letzten Rippe abwärts gezählt. Der 
dann dreifach festgestellte Punkt wurde mit dem Fingernagel 
markiert. 

Das Rückenmark selbst ist vom Il. Interarkualraum entfernt 
genug, als daß Sie es verletzen könnten; in Höhe des 2. Lenden- 
wirbelkörpers, vorn durch ihn gedeckt, ist die Cisterna terminalis, 
en Raum, dem zuerst Quincke klinische Bedeutung gegeben 
hat. Er ist ein längsovaler von Flüssigkeit erfüllter Arachnoidal- 
raum, entstanden durch Zweiteilung der Nervenstämme der Cauda, 
welche, um mit Quincke zu reden, „zu zwei rechts und links ge- 
legenen Strähnen vereint, einen Spalt von 2—5 mm freilassen‘. 

Diesen Spalt möglichst median zu treffen, muß Ihr Be- 
streben sein. Dann erhält man bei normalen Flüssigkeitsverhält- 
nissen, die in der Regel vorliegen, einen guten Flüssigkeitsablauf 
und eine gleichmäßige Verteilung des injizierten Narkoticums auf 
die sämtlichen für uns in Betracht kommenden Nervenstämme. 

Dringen Sie seitlich davon ein, zumal mit quergestellter 
Nadelschärfe, so haben Sie die Gefahr des Anstichs einer 
Caudafaser, wie es schon des öfteren vorgekommen ist (Läh- 
mungen partieller Art, starke Schmerzen beim Einstich und hinter- 
her üble Ausgänge), ferner die Gefahr des mangelhaften Liquor- 
abflusses, partieller oder halbseitiger Anüsthesien u. s. w. 

Es empfiehlt sich deshalb immer, die schräge Nadel- 
schnittfläche median und senkrecht zur Rückenfläche mit leichter 
Erhebung der Spitze nach oben in der Mittellinie einzuführen, 
trotzdem beim Eingehen in der Mitte die stärksten bindegewebigen 
Widerstände zu überwinden sind. Die Einführung der sodafreien 
Nadel hat bis zur vollendeten Durchbohrung des Lig. interspinale 
mit Mandrin, von da an durch das Lig. flavum u. s. w. langsam ohne 
denselben mit streng median gestellter Nadelschnittfläche 
vor sich zu gehen. Die Durchbohrung des inneren Durablattes 
pflegt sich dem Operateur deutlich zu markieren, der manchmal 
vorher ziemlich erhebliche Widerstand ist gebrochen, Patientin äußert 
einen leichten Schmerz, und im günstigen Falle sprudelt reichlich 
Liquor heraus. Andernfalls schiebe man die Nadel vorsichtig milli- 
meterweise weiter vor, drehe sie, wenn nötig, oder gebrauche den 
Mandrin zur Beseitigung von vorgelagertem Gewebe, Gerinnsel etc. 
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Erst nach Abfluß einer freisprudelnden kleinen Flüssigkeitsmenge 
injiziere man das Narkoticum, womöglich unter wiederholtem 
Ansaugen und Reinjizieren, um stärker zu wirken, und 
unter Vermeidung der Injektion etwa in der Spritze vorhandener 
Luftbläschen. 

Das Eindringen von Luftbläschen ist zum mindesten nicht 
wünschenswert. 

Man injiziere schwächlichen anämischen leichten Personen 
vorläufig nicht mehr wie 0,04 Stovain mit dem üblichen Adre- 
nalinzusatz, für große, sonst wohlgenährte Personen und zumal für 
Laparotomien mag man 0,05, allenfalls 0,06 nehmen; eine zeitlich 
nicht ausreichende Anästhesie ist durchaus kein Unglück und wird 
von Patientinnen nicht einmal übel genommen. Die Dosierungen, 
ebenso wie die Menge der jedesmal abzulassenden Flüssigkeit sind 
zwar nicht nur gewissermaßen „Gefühlssache“*, beruhen aber auf 
reiner Empirie. Mäßige Hochlagerung dürfte für Laparotomien 
wohl meist nötig sein; man wende dieselbe dabei stets sofort nach 
der Injektion, also schon während der Desinfektion an, wenn 
nicht letztere schon, um kostbare Minuten zu ersparen, zum größten 
Teil vorher erledigt ıst. Mit der mehr oder weniger hohen Lage- 
rung können Sie nach Dönitz die Anästhesie vollkommen wandern 
lassen für die verschiedenen Körperhöhen. Bei starkem andauern- 
dem Erbrechen bald nach der Hochlagerung, bei sehr kleinem, 
schnellen Puls, bei Atemnot erheblicher Art und Sprachstörungen 
wäre an den 4. Ventrikel und die Zentren an seinem Boden zu 
denken und dementsprechend das Beckenende so bald als mög- 
lich zu senken, um speziell Atmungskollapsen vorzubeugen (cf. 
Eindringen des Stovaingemisches durch das Foramen Magendii, bezw. 
die Aperturae laterales in den 4. Ventrikel). Sehr zu empfehlen 
wären vielleicht Antiphone und eine schwarze Brille für die Patientin: 
es geht aber auch ohne dieselben, ebenso wie ohne Chloräthyl oder 
Lokalanästhesie zum Zwecke des Einstichs. 

Sie würden mich nun einer Unterlassungssünde zeihen können, 
wenn ich nicht wenigstens erwähnte, daß bei Rückenmarksanästhesien 
bis jetzt schon eine Reihe übler Zufälle, bezw. Ausgänge vorgekommen 
sind, vom leichten Atmungskollaps bis zum sofortigen Tod durch At- 
mungslähmung, von länger dauernden Kopfschmerzen bis zu dauerndem 
Siechtum mit späterem tödlichem Ausgang. Am tragischsten dürfte 
in diesem Kapitel wohl der Fall von König in Altona sein, 
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dauernde Lähmung totaler Art bis zu dem 3 Monate später erfolgten 
Tode. Ich nebme an, daß es sich in diesem Fall um abnorme Ad- 
härenzen der Dura mit dem Rückenmark, wie sie die Sektion in 
Höhe des 9. Brustwirbels ergab, und um abnorme Beschaffenheit 
der arachnoidalen Flüssigkeitsräume an sich, beides schon vor 
der Punktion bestehend, gehandelt hat. | 

Wir wissen ja über die Pathologie dieser Organe bis jetzt nur 
sehr wenig und höchst Lückenhaftes. Das injizierte Stovain (0,06) 
hätte dann konzentriert und ohne die Möglichkeit im Liquorstrom 
wie sonst nach oben zu diffundieren, auf das Lendenmark allein 
eingewirkt und hier die beschriebenen furchtbaren Zerstörungen 
herbeigeführt. Der Operateur wie die Methode Biers an und für 
sich dürften daran schuldlos sein. 


Meine Herren! Ich möchte Ihnen nun an der Hand einer 
Reihe von Tafeln die Räume und Wege zeigen, die bei der An- 
wendung und Wirkung der Bierschen Narkose in Frage kommen. 
Ich verdanke sie zum größten Teil der 
Güte des Herrn Geheimrat Waldeyer, Fig. 1. 
der sie mir bereitwilligst zur Verfügung 
gestellt hat, wofür ich ihm an dieser 
Stelle bestens danke. 

Der Arachnoidalsack, in den wir in- 
jizieren, ist ein großer mehr oder minder 
einheitlicher Lymphraum (Cavum sub- 
arachnoideale), der Gehirn und Rücken- 
mark umgibt, wie es Fig. 1 zeigt. Dieser 
Lymphsack liegt dem Gehirn größtenteils 
eng an, ist am Rückenmark aber recht 
weit. Die Strömung in ihm ist gering, 
aber vorhanden. Nach Ansicht der einen ° 
ist sie abhängig von der Respiration, 
nach der anderen vom Blutdruck und 
dem Sekretionsdruck des Liquor. 

. è . Schema des Arachnoidalsacks 

Der Liquor cerebrospinalis stammt (nach Charpy). 

im Gehirn wesentlich aus den Ader- 

geflechten (Plexus chorioidei), im Rückenmark aus den Gefäßen 
der Pia. Durch die Strömung wird die injizierte differente Flüssig- 
keit vom Rückenmark langsam gegen das Gehirn getrieben, aber 


Grosshirnsack 


Kleinhirnsack 





Rückenmarkssch 
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auch umgekehrt vom Hirn gegen das caudale Ende des Rücken- 
"marks. ; 
Wenn wir also das Aufsteigen des injizierten Nervengiftes nicht 
durch starke Beckenhochlagerung unterstützen, so können wir immer 
so dosieren, daß es eine Narkose womöglich ohne Vergiftung gibt. 
Quincke hat diesen Flüssigkeitsstrom in einer geistvollen Arbeit, 
die er 1872 im Reichertschen Archiv veröffentlichte, feststellen 
können. Er injizierte Hunden eine geringe Menge Zinnoberemulsion, 
bald in den Arachnoidalsack des Rückenmarks, bald oben in den 
Subarachnoidalraum des Großhirns. Er fand dann das Zinnober in 
beiden Fällen an den Austrittsstellen der Hirn- und Rückenmarks- 
nerven abgelagert. An den Hirnnerven immer nur bis zu dem 
Nervenloch an der Schädelbasis, am Rückenmark bis zu den Rami 
communicantes der Interkostalnerren zum Sympathicus, am Lenden- 
teil bis in den Plexus lumbalis. Auch fand sich das Zinnober in den 
regionären Lymphdrüsen am Nacken und in der Brust, niemals 
jedoch durch die Blutwege fortgeleitet in der Milz. 

Er injizierte dann anderen Hunden auch in den Seitenventrikel, 
um festzustellen, ob ein Strom von Flüssigkeit durch das Foramen 
Magendii hinein- und herausging, wie Magendie und Ecker be- 
hauptet hatten. Es fand sich, daß bei diesen Hunden das Zinnober 
wohl aus dem Seitenventrikel durch den dritten und vierten in jedem 
Falle nach unten gegangen, aber verhältnismäßig wenig im vierten 
Ventrikel liegen geblieben war. Daraus schloß er, daß durch das 
Foramen Magendii ein kontinuierlicher Flüssigkeitsstrom nach auben 
gehe; ein Umstand, der sehr ins Gewicht fällt für die nach Bier 
Rückenmarksanästhesierten. Wenn Sie sich denken, das Narkoticum 
stiege bei Beckenhochlagerung schnell in die Höhe, so würde es 
ziemlich unvermittelt in den vierten Ventrikel und auf den Boden 
der Rautengrube gelangen, der Strom jedoch, der von dort ausgeht, 
hindert den schnellen Eintritt und meistens die allzu stürmische Ein- 
wirkung auf die am Boden der Rautengrube liegenden Nervenkerne. 
Die Verbindungen des 4. Ventrikels mit dem Subarachnoidalraum, 
das Foramen Magendii und die Aperturae laterales von Axel Key und 
Retzius, sehen wir auf den Figuren 2, 3 u. 4. Das konstante Vor- 
kommen dieser Oeffnungen wird wohl kaum mehr geleugnet. Nehmen 
wir an, daß durch diese Oeffnungen das Narkoticum in den 4. Ven- 
trikel gelangt, so ist ihm Gelegenheit geboten, direkt auf die dort 
liegenden Nervenkerne zu wirken, besonders auf die oberflächlicher 
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liegenden Zellen des Hypoglossus, Vagus und Abducens. Die Lage 
der Nervenkerne zeigt uns die durchsichtig gedachte Darstellung in 
der Fig. 7 (nach Edinger). Sie werden es also leicht verständlich 


Fig. 2. 


Ph. chor. ventr. W.med. 
Vertr W. 


ul, hiy 





Tela chor ventr IV. Apert. lat ventr. IV. 


Ärachno,dea und Plex.chor. 
(mach Cheroy ) am Kieinbirn vw. W. Ventr. 


finden, daß es dadurch zu Atmungsstörungen kommen kann und daß 
Leute, die einen Atmungskollaps bekommen, dabei meist nur lallend 
sprechen. Auch die Hänfigkeit der Abducenslähmungen nach 
Bierscher Anästhesie findet wohl so ihre einfachste Er- 
klärung. Die Gefahr des 
schnellen Eintrittes ist immer- 
hin ziemlich groß; nur der 
Strom, der von innen 
nach außen geht, hilft 
diese abwenden. Gleich- 
zeitig muß man vermei- 
den, dieBeckenhochlage- 
rung zu übertreiben. 

Wie das Gift wirkt, dar- 
über wissen wir bis heute 
nichts Sicheres. Quincke 
äußert sich bei einer Ge- Telae chorioidese 

. ; x Stelle des Foramen Magendii 

legenheit dahin, daß neben 
den Wurzeln des Rückenmarks die Spinalganglien dabei in erster 
Linie in Betracht kommen. 


Die starken Störungen in den Reflexbahnen sprechen dafür, 
Zeitsehrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LIX. Bd. 13 


Fig. 4. 








Tela chorioid. sup. 
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daß auch das Rückenmark selbst in Mitleidenschaft gezogen wird 
(Finkelnburg). 

Die Aufhebung der Wirkung, abgesehen von uns noch unbe- 
kannten chemischen Veränderungen, erfolgt ohne Frage zum größten 
Teil durch die Fortschaffung des Giftes auf den Lymphwegen, in 
den Lymphscheiden der Rückenmarksnerven. 

Diese Lymphscheiden setzen sich kontinuierlich aus dem Cavum 
subarachnoidale auf die Nerven fort, wie wir es auf das deutlichste 
an der Fig. 5 sehen, die dem klassischen Werke von Axel Key 
und Retzius entnommen ist. 

Die günstigste Stelle für die Punktion ist, wie bereits oben 
erwähnt, der 2. Interarkualraum, d. h. der Raum zwischen Lenden- 


Fig. 5. 
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wirbel 2 und 3. Hier ist das Rückenmark zu Ende und nur 
noch das Filum terminale vorhanden. Die Rückenmarksnerven umgeben 
noch nicht gleichmäßig, wie weiter abwärts, das Filum und füllen 

den Arachnoidalsack noch nicht gleichmäßig 


Fig. 6. aus, wie wir es auf Fig. 6 sehen, die Poirier 
ee a . „Pes entnommen ist: dieses Bild würde dem 3. und 
gv.Su 


Arachn EN 4. Interarkualraum entsprechen. Im 2. Raum 
ra dagegen sind die Nerven der Cauda equina, 
wie schon früher gesagt, zu zwei seitlichen 
Ende des Duralsackes. i i 

Querschnitt (nach Charpy). Strähnen angeordnet, und zwischen ihnen und 
dem Filum ein verhältnismäßig großer freier 

Raum, der die Verteilung der injizierten Flüssigkeit begünstigt und 
die Gefahr des Anstechens eines der Nerven der Cauda vermindert. 
In diesem Raum steckt auf dem Quinckeschen Punktionsbilde 

(Fig. 8) die Nadelspitze. Nur in dem Falle, wo es Schwierigkeiten 
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macht, den Raum zwischen Lendenwirbel 2 und 3 mit Sicherheit zu 
bestimmen, würde ich raten, um die Gefahr der Verletzung des 


Fig. 7. 
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Die Lage der Hirnnervenkerne am Boden der Rautengrube (nach Edinger) 


Fig. 8. 
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Rückenmarks selbst zu vermeiden, den 3. oder 4. Interarkualraum zu 
wählen. Der Gefahr, hier eine Nervenfaser anzustechen, kann man 
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dadurch entgehen, daß man, wie oben erwähnt, die Nadelschärfe 
bei langsamem Eindringen nicht quer, sondern längs stellt. 
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Diskussion. Herr Moraller: Meine Herren! Ich habe auch in 


einer Reihe von Fällen die Rückenmarksanästhesie ausgeführt, und ich 
kann die bereits von Herrn Gerstenberg erwähnte Tatsache bestätigen, 
daß man vor dem Auskochen der Nadel in Sodalösung warnen muß. 
Meine ersten beiden Fälle verliefen deswegen absolut resultatlos; nachdem 
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wir die Nadel in einfachem Wasser ausgekocht hatten, trat die Anästhesie 
prompt ein. 

Was nun das Befinden der Leute nach der Operation betrifft, so 
konstatierten wir verschiedentlich außerordentlich heftige andauernde 
Kopfschmerzen, die in einem Falle, obwohl ich fast alle Mittel versucht 
habe, die überhaupt gegen Kopfschmerzen angegeben sind, 8 Tage lang 
anhielten. Weiter sahen wir mehrfach Blasenstörungen, die 2—3 Tage 
bestanden, dann aber spontan wieder verschwanden. 

Was sodann die Gefährlichkeit der Methode anlangt, so ist mir 
außer dem Königschen ein Fall aus einem hiesigen Krankenbaus be- 
kannt, wo nach der Anwendung von Stovain Puls und Atmung voll- 
ständig aussetzten. Erst als mein Assistent auf den Gedanken kam, man 
kann ja die Lösung wieder aus dem Rückenmarkskanal herauslassen und 
dies getan hatte, fing das Herz wieder an zu pulsieren, und die Atmung 
stellte sich wieder ein. (Heiterkeit) Ob derartige unangenehme Zufälle 
durch Verwendung des angeblich weniger giftigen Novokain vermieden 
werden können, weiß ich nicht. Ich habe aber den Eindruck, daß man 
mit der vorsichtig ausgeführten Narkose im allgemeinen besser fährt als 
mit der Rückenmarksanästhesie, und ich mache mich persönlich an- 
heischig, mit 40—50 ccm eine Y.—1stündige Chloroformtropfnarkose nach 
vorheriger Verabreichung von Morphium auszuführen. Ich erinnere auch 
daran, daß in neuester Zeit Witzel die Aethertropfnarkose wieder warm 
empfohlen hat, und zwar nachdem er vorher Morphium in großen Dosen 
und ein Rotweinklysma gegeben hat. Wenn ich persönlich mich zu ent- 
scheiden hätte, was ich mir machen lassen sollte, so würde ich die In- 
halationsnarkose vorziehen; denn den scheußlichen, lange anhaltenden 
Kopfschmerzen, über welche die Leute in einzelnen Fällen klagten, sowie 
der Gefahr der eventuellen Abducens-Okulomotoriuslähmung, der dauernden 
Läbmung beider Beine u.s. w. würde ich persönlich das Uebelsein und 
Erbrechen nach einer Inhalationsnarkose vorziehen. 


Herr Straßmann: Wenn die Rückenmarksnarkose vor der Chloro- 
formnarkose erfunden worden wäre, würde vielleicht mancher sagen: hätte 
ich die Wahl, so würde ich mich nicht in den Zustand der Bewußtlosig- 
keit bringen lassen und die großen Gefahren der Chloroformnarkose mit 
ihren Herzstörungen u.s.w. auf mich nehmen. Für uns, die wir der 
Zeit nach Erfindung der Chloroformnarkose angehören, ist es natürlich 
viel eindrucksvoller, daß wir uns einen Stich ins Rückenmark machen 
lassen sollen. Aber ich muß sagen: das Wagnis der Chloroformnarkose, 
das vollständige Ausschalten der Psyche, war doch seinerzeit viel größer 
als unser heutiges Beginnen, wo wir den Einstich ins Rückenmark dank 
der Aseptik im allgemeinen gut und ungefährlich ausführen können. Ich 
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kenne auch ein Präparat, ein Rückenmark mit eitriger Meningitis nach 
der Injektion, in Spiritus eingeschlossen. Trotzdem habe ich mich auch 
der Rückenmarksnarkose zugewendet, und ich möchte erwähnen, was mir 
bei 15 Fällen bemerkenswert erschien. 


Was zunächst die Indikationen betrifft, so ist ein Hauptfaktor, daß 
die Patienten eine unveränderte Psyche behalten. Ich persönlich gestehe, 
daß es mir schrecklich ist, zu operieren, wenn ein Patient stöhnt, ich 
fühle mich nicht mehr ganz frei in meinen Entschlüssen, so daß ich, 
wenn essich nur um ein paar Augenblicke handelt, zwar weiter operiere, 
aber die Anästhesie sonst auf andere Weise fortsetze.. Es gibt ja nun 
Patienten, welche unter keinen Umständen Aerzte, Operationssaal und 
Instrumente sehen wollen. Da bleibt dann nichts übrig, als sich von 
vornherein mit der Inhalationsanästhesie an die Operation zu begeben. 
Ich bin überzeugt, sie wird auch weiter bei sensiblen Personen ihre In- 
dikation finden. Anderseits gibt es Patienten, die sich auf Zureden 
vom Rückenmark aus durch die Biersche Injektion anästhesieren 
lassen und mit denen man die Operation ganz gut durchmacht. Freilich 
so rubig wie sonst bei Operationen kann es dabei nicht sein. Es ist un- 
bedingt erforderlich, daß man jemand neben die Patientin stellt, der ihr 
zuredet, der sie beschwichtigt u.s. w., und man muß selber sich, wie 
Kollege Gerstenberg zutreffend erwähnte, mit seinen Aeußerungen sehr 
in acht nehmen und recht schweigsam werden. Wir haben es bei ver- 
schiedenen Operationen so gemacht, daß wir den Kranken eine Lektüre 
gaben; auch an den Eindruck, daß die Kranke oben ein Witzblatt liest 
und ihr unten der Uterus exstirpiert wird, muß man sich zunächst ge- 
wöhnen. 


Wenn man so etwas schärfer die Indikation auf Grund des seeli- 
schen Verhaltens stellen muß, so will ich erwäbnen, daß auch einige 
Dinge in der Technik erlernt werden müssen. Ich gab sehr bald die 
Injektion im Sitzen auf. Das Hinsetzenmüssen und das Krümmen des 
Rückens ist ganz und gar nicht nötig, und Kollege Gerstenberg wird 
die Injektion wahrscheinlich bald ebensogut im Liegen machen. Es kommt 
nur darauf an, zu fühlen, daß man senkrecht zur Wirbelsäule ein- 
sticht. 


Unabhängig von der Literatur habe ich von der Cerebrospinal- 
füssigkeit nur geringste Mengen abgelassen. Das andere Verfahren ist 
meinem Empfinden nach bedenklich, denn es führt doch eine starke 
Hyperämie wahrscheinlich herbei. Ich lasse nur so viel ab, daß ich sehe, 
ich bin sicher im Duralraum. Dann lege ich einen sterilen Tupfer auf 
die Kanüle, bis die Spritze angesetzt ist. Die Spritze kann übrigens rubig 
mit Soda ausgekocht werden, wenn man es sich nur zum Prinzip macht, 
sie hinterher mehrfach mit sterilem Kochsalz durchzuspülen. Selbstver- 
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ständlich soll man eine bestimmte Spritze nur zur Rückenmarksanästhesie 
benutzen, nicht etwa auch zur Probepunktion an anderen Stellen. Die 
Desinfektion des Rückens muß so exakt ausgeführt werden, als handelte 
es sich um eine Operation im Wirbelkanal. 


Herr Gerstenberg empfahl, möglichst immer in den dritten 
Arachnoidalraum einzustechen. Ich ziehe es vor, mir zwei Räume zu 
markieren; dann zeichne ich mir die Stellen mit Jodtinktur an, um zu 
wissen, wo man einzustechen hat. Unangenehmer als der Einstich war 
immer das Hautanästhesieren mit Chloräthyl, was ich wohl aufgeben 
werde. Ebenso, glaube ich, braucht man nicht mehrfach zu aspirieren 
und zu reinjizierern.. Wenn man nur einmal aspiriert und injiziert, 
werden wahrscheinlich die Verhältnisse im Rückenmark am wenigsten 
geändert. 

Etwas, was ich noch ausprobieren muß, ist die Schnelligkeit, mit 
der man die Beckenhochlagerung vorzunehmen hat. 


Die Desinfektion kann schon ausgeführt werden, bevor vollständige 
Unempfindlichkeit eingetreten ist. 

Was nun die Operationen betrifft, so habe ich keine Leibschnitte 
unter Rückenmarksanästhesie ausgeführt, weil mir der Gedanke un- 
angenehm ist, einer Patientin bei vollem Bewußtsein den Bauch aufzu- 
schneiden. Das Operieren an Scheide und Uterus und ebenso alles, was 
sich außen abspielt, läßt sich ganz vorzüglich machen. Dagegen ist der 
Zug an den Ligamenten schmerzhaft; auch wenn sie unterbunden werden, 
empfinden die Patienten Schmerzen. Hier habe ich in einigen Fällen 
mit der Narkose nachhelfen müssen. 

Sehr angenehm ist nun die Pflege hinterher. Zwar kann man die 
Patienten nicht ganz ohne Aufsicht lassen: aber man braucht in der Tat 
kaum jemand ans Bett zu setzen. Die Uebelkeiten, die jedem peritonealen 
Eingriff folgen, sind entschieden geringer. Wir lassen die Patienten nach 
der Uhr seben und angeben, wann sie das eine Bein und wann das an- 
dere wieder bewegen können. Kleine Störungen, Kopfschmerzen u. s. w. 
habe ich auch gesehen, größere, Atmungsstörungen, Abduzenslähmungen 
aber nicht. Aber ich bin auch sehr vorsichtig und drehe die Becken- 
hochlagerung ganz langsam an. 

Was die Auswahl der Fälle betrifft, so war die Aelteste, bei der die 
Rückenmarksnarkose angewendet wurde, 56, die Jüngste 16 Jahre; bei 
dieser handelte es’ sich um Condylome. Es wurden weiter verschiedene 
Operationen an den äußeren und inneren Genitalien ausgeführt, 2mal die 
vaginale Totalexstirpation und ein künstlicher Abort bei Lungentuber- 
kulose. Hier konnte bequem erweitert werden, die Schwangerschaft 
wurde durch Curettage beendigt. In solchen Fällen ist, glaube ich, die 
Rückenmarksanästhesie eine ausgezeichnete Methode. 
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Die schwerste Operation, die ich auf diese Weise vorgenommen 
babe, war die Totalexstirpation. Bei der ersten war es mir merkwürdig 
ergangen. Ich hatte die Chloroformnarkose wegen Herzfehler zur Probe- 
curettage nicht ausführen mögen, sondern sehr reichlich Morphium- 
scopolamin gegeben. Die Patientin schlief danach ausgezeichnet bis zum 
Abend, hatte sich aber einen Dekubitus gedrückt. — Ich erwähne das 
nur, weil ich jetzt darauf halte, daß die Patienten sich öfter ein wenig 
bewegen und die Beine etwas dreben. — Der Dekubitus nahm rapide 
zu, und es war unmözlich, die Totalexstirpation anzuschließen, ehe er ge- 
heilt war. Das war im Juni 1905. Im März 1906 kam die Blutung 
wieder; in der Zeit bis März war, wie sich ergab, ein halbwalnußgroßer 
Corpusknollen gewachsen. Die Exstirpation des Uterus bei virginaler 
Scheide verlief ohne jede Schwierigkeit. 

Einen Todesfall hatte ich nicht zu verzeichnen. 3mal ist aber unter 
den 15 Fällen noch die Inhalationsanästhesie angewendet worden. In den 
4 letzten Fällen habe ich die Rückenmarksanästhesie erst gemacht, nach- 
dem die Patientinnen mit Morphiumscopolamin behandelt waren. 

Einen Fall muß ich noch erwähnen. Es handelte sich um eine 
4ljährige Frau. Hier machte ich die Totalexstirpation bei doppelseitigen 
cystischen Adnextumoren. Die Patientin verspürte einmal Schmerzen und 
preßte. Augenscheinlich habe ich dabei mit der Kugelzange eine Darm- 
schlinge mitgefaßt. Die Patientin hatte eine kleine Läsion der Serosa, 
die ich nähte. Sie bekam aber eine Dünndarmfistel davon, die bis auf 
eine kleine Oeffnung geheilt ist, durch die nur selten ein wenig aus- 
fließt. Das möchte ich darauf zurückführen, daß ich selber, als die Pa- 
tientin Schmerzen bekam, bestrebt war, die Operation etwas mehr zu 
beschleunigen, als nötig war. Aber lLehrgeld muß jeder von uns zahlen. 

Jedenfalls müssen wir Herrn Gerstenberg sehr dankbar sein, daß 
er die Frage der Rückenmarksanästhesie hier in der Gesellschaft angeregt 
hat. Es ist doch immer gut, wenn man noch etwas anderes als die 
Anästhesie durch Inhalation besitzt. 


Herr Bröse: Meine Herren! Ich habe persönlich keine Erfahrungen 
über die Biersche Rückenmarksanästhesie, wollte mir aber erlauben, eine 
Frage an die Herren, welche diese Methode angewendet haben, zu richten. 
Wann glauben Sie denn, daß die Biersche Rückenmarksanästhesie haupt- 
sächlich indiziert ist? Ich habe mich bisher noch nicht recht entschließen 
können, die Inhalationsnarkose durch jene Methode zu ersetzen, weil ich 
zu viel Ungünstiges darüber gehört und gelesen habe. Vergleichen wir 
damit einmal die Gefahren der Inhalationsnarkose, so bin ich der Ueber- 
zeugung, daß diese sehr viel geringer sind. Es kommt auf ca. 2500 Chloro- 
formnarkosen und auf etwa 5000 Aethernarkosen nur je 1 Todesfall. 
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Außerdem besitzen wir in der Witzelschen Aethernarkose eine Inhalations- 
narkose, welche auch ganz dekrepide Individuen vertragen können, voraus- 
gesetzt, daß sie keine Katarrhe der Luftwege haben. Nun sagen einzelne 
der Herren, bei Herzfehiern soll man nicht chloroformieren. Das scheint 
mir doch nicht richtig zu sein. Menschen mit Klappenfehlern vertragen 
die Inhalationsnarkosen oft ganz gut. Die Menschen, welche an Chloro- 
form zu Grunde gehen, sind ja leider solche, bei denen wir vorher gar 
keine Veränderungen feststellen können. Sie sterben nach wenigen Atem- 
zügen und bei der Sektion findet man keine Veränderungen. 

Ich muß doch sagen, es ist ein sehr kühnes Unternehmen, die ver- 
hältnismäßig sichere Chloroform- und Aethernarkose durch die Biersche 
Rückenmarksanästhesie in der Praxis ersetzen zu wollen. 

Ich habe Versuche mit der Scopolaminmorphiumnarkose gemacht. 
Jch habe nach wenigen Narkosen diese Versuche wieder aufgegeben, weil 
mir 2 Patienten zu Grunde gingen, deren Tod ich mir auch durch den 
Sektionsbefund nicht erklären konnte. Die eine Patientin, eine Ovario- 
tomie, ging am 5. Tage zu Grunde unter Erscheinungen des Kollapses, 
ohne daß irgend eine Ursache bei der Sektion für den Tod gefunden 
werden konnte. Sie war allerdings ziemlich fett, hatte aber keine fettige 
Degeneration des Herzmuskels. Doch will ich es dahin gestellt sein lassen, 
ob in diesem Falle die Scopolaminmorpbiumäthernarkose an dem Exitus 
schuldig war. Ganz eklatant war aber der 2. Fall, eine Laparoto-Myomotomie, 
supravaginale Amputation des myomatösen Uterus. Der Puls wurde 
sofort auf dem Operationstisch während der Narkose schlecht — nachdem 
sie in der üblichen Weise .2 Stunden vorher Scopolamin und Morpbium 
bekommen hatte — und blieb schlecht. Die Operation war eine ganz 
typische, glatte, ohne jedes weitere Ereignis, der Blutverlust minimal. 
Die Frau ging nach 24 Stunden an Herzschwäche zu Grunde. Bei der 
Sektion fand sich nichts, auch keine Degeneration der Herzmuskulatur, 
welche den Tod erklären konnte. Ich stehe nicht an, die Scopolamin- 
vergiftung als Ursache anzunehmen. Auf jeden Fall hat mich dieses Er- 
eignis veranlaßt, die Scopolaminmorphiumnarkose aufzugeben. 

Also ich frage: wann ist die Biersche Rückenmarksanästhesie 
indiziert ? 

Daß die ganze Methode wissenschaftlich sehr interessant ist, leugne 
ich nicht. Aber sie in die allgemeine Praxis statt der Inhalationsnarkose 
einzuführen, das scheint mir ein zu großes Risiko zu sein. 


Herr Keller: Es ist vielleicht gestattet, in wenigen Worten darauf 
hinzuweisen, daß die Anwendung der Rückenmarksanästhesie geburts- 
hilflich wenig begründet erscheint. Herr Straßmann sprach von einer 
Abortausräumung unter Rückenmarksanästhesie, ebenso, glaube ich, Herr 
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Gerstenberg. Auch von auswärtigen Autoren ist in einer Reihe ron 
geburtsbilflichen Fällen die Rückenmarksanästhesie schon angewandt 
worden. Ich habe mich bisher hierzu noch nicht entschließen können, 
erstens, weil eine der wichtigsten geburtshilflichen Kräfte, die Bauch- 
presse, absolut ausgeschaltet wird. Ferner ist besonders bezüglich der 
operativ beendigten Geburten zu berücksichtigen, daß gerade die Gra- 
viden, bezw. die Kreißenden, auch diejenigen aus den ersten Monaten, die 
Chloroformnarkose ausgezeichnet vertragen und sehr wenig Chloroform 
benötigen. Aus diesen Gründen glaube ich, daß die Anwendung der 
Rückenmarksanästhesie in der geburtshilflichen Praxis kaum in Frage 
kommen wird. Vielleicht ist der Herr Vortragende so liebenswürdig, 
seine Erfahrungen darüber, falls ihm solche zu Gebote stehen, noch mit- 
zuteilen. 


Herr Gerstenberg (Schlußwort): Meine Herren! Ich danke Ihnen 
für das freundliche Interesse, das Sie nicbt mir, sondern Bier und seiner 
Methode entgegengebracht haben. 

Herrn Moraller möchte ich erwidern, daß meine Patienten keine 
Kopfschmerzen hatten bis auf eine, die vom 4.—6. Tage an solchen 
litt, wie sie Anümische auch sonst haben. Sie haben mir auch keine 
Kopfschmerzen gemacht; ich werde deshalb in geeigneten Fällen mit 
der Rückenmarksanästhesie fortfahren. Auf den von ihm erwähnten Fall, 
der mir nicht ganz unbekannt war, gehe ich absichtlich nicht ein, 
ehe nicht der betreffende Operateur selbst ihn ausführlich publiziert bat. 
Herrn Straßmann möchte ich sagen, daß ich die Punktion vorläufig 
weiter im Sitzen ausführen werde. Ich neige zwar sonst nicht zum 
Autoritätenglauben, aber in diesem Falle möchte ich doch Bier folgen, 
der früher auch im Liegen punktiert, aber die Liegepunktion wieder ver- 
lassen hat, ebenso die Seitenpunktion, wie er sie nach Quincke in Kiel 
machte. Er ist sicher aus guten und wichtigen Gründen zur Punktion 
im Sitzen und in der Mittellinie übergegangen. Vieles von dem ist 
richtig, was Herr Straßmann dagegen angeführt hat. Die Punktion 
im Sitzen nnd in der Mittellinie hat gewiß manche Schattenseiten, die 
Patienten sitzen oft schrecklich unruhig dabei, man hat dort die stärksten 
Widerstände zu überwinden, aber ich möchte sie trotzdem besonders des- 
wegen empfehlen, weil wir dabei immer einen viel besseren Liquordruck 
und infolgedessen ein viel besseres und leichteres Sprudeln der Flüssigkeit 
haben und weil das Treffen der Cisterna terminalis in der Medianebene am 
leichtesten ist. Herr Straßmann meinte, er würde überhaupt nur 
sehen, ob etwas heraustropft, und dann injizieren. Ja, ich weiß nicht, 
ob er recht hat oder ich, wenn ich 5 oder 10 ccm herauslasse. Die 
Methode ist ja noch im Werden. Aber so viel kann ich versichern, meinen 
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Patienten — es sind allerdings nur wenige Fälle — ist es gut dabei ge- 
gangen —, und ich glaube, daß ich gerade durch das Entleeren einiger 
Kubikzentimeter die obligaten Kopfschmerzen (häufig wohl Ueber- oder 
Hochdruckerscheinungen nach Meningitis benigna serosa arznei- 
licher Art) vermieden habe. 

Herr Bröse wünschte die Indikationen zu wissen. Die Biersche 
Methode empfiehlt sich vor allem für alte dekrepide Leute bis zu 80 Jahren 
und darüber hinaus, für schwere und langdauernde Operationen, um an 
anderen Narkoticis möglichst zu sparen. Ich habe vorhin erwähnt, daß 
sie sich vielleicht am meisten empfehlen würde für Personen, die notorisch 
jede Narkose schlecht vertragen, z. B. solche mit Myomberzen. Vielleicht 
bringt die von Witzel wieder empfohlene Aethertropfnarkose Verbesse- 
rungen, aber auch Herr Bröse wird wie jeder von uns Patienten haben, 
die einer anderen Narkose nicht mit Lebenssicherheit zu unterwerfen sind, 
und gerade für solche Fälle dürfte sie am meisten geeignet sein. 

Ich bin hier auch gar nicht aufgetreten, um mit dieser Methode 
die altbewährten anderen zu verdrängen. Ich habe Ihnen sine ira et 
studio nur meine allerdings recht kleinen Erfahrungen mitteilen wollen, 
und ich glaube, daß Sie sich auch daraus schon ein kleines Bild machen 
können. Auch bin ich durchaus noch nicht der Meinung, daß nun die 
Methode die „souveräne“ für uns Gynäkologen werden wird. Ich werde 
in Zukunft eine ganze Reihe von Patienten von der Rückenmarksnarkose 
ausschließen, schon um nicht ihren guten Ruf zu diskreditieren. 

Herrn Keller möchte ich antworten, daß zwar Neugebauer die 
Rückenmarksnarkose in der Privatpraxis reichlich angewandt hat und daß 
die Patienten auf dem Lande in der Nähe seines Wohnsitzes dieselbe 
dringend wünschen sollen. In 2 von meinen Fillen waren die natürlichen 
Funktionen des Uterus nicht gestört. Für gewagt möchte ich es aber be- 
zeichnen, wenn wir jetzt schon hier in Berlin im Privathause die Rücken- 
marksanästhesie zum Zweck der Geburtshilfe anwenden wollten; ich möchte 
im Gegenteil dringend davor warnen. Es wird ja hoffentlich nur eine Frage 
der Zeit sein, daß wir durch die Fortschritte der Technik und der Chemie 
auch bei der Rückenmarksanästhesie die Sicherheit gewinnen, daß wir 
fast jeden Fall anästhesieren können, eine Sicherheit, die bis jetzt ganz 
und gar fehlt, wie auch die besten Statistiken erweisen. Ich habe noch 
heute wieder eine neue Arbeit über 100 Fälle aus Nürnberg!) gelesen, 
auch da hat es 13 Versager gegeben. Wenn uns zur Zeit Versager oder 
Schwereres in einem Privathause passieren würden, würde uns das sehr 
übel genommen werden. Ebenso möchte ich jeden vor der Anwendung 
der Methode warnen, der die Technik nicht ganz beherrscht oder nicht 


!) Lindenstein, Deutsche med. Wochenschr. 1906, Nr. 45. 
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einen Experten neben sich hat, der sie beberrscht oder der nicht die 
nötigen Assistenten für Unglücksfälle u. s. w. zur Stelle hat. — Ich habe 
hier nur ganz objektiv mitteilen wollen, was ich mit der Rückenmarks- 
anästhesie erlebt habe, und habe versucht, einige anatomische Tatsachen 
zu erörtern, die ich für die Ausübung dieser Methode und zur Erkenntnis 
der ihr innewohnenden Gefahren für wichtig halte Für die Hinweise 
auf die anatomischen Daten, sowie für die Wiedergabe der anatomischen 
Tafeln bin ich Herrn Dr. Hein von der kgl. Anatomie zu großem Dank 
verpflichtet, den ich ihm hiermit auch an dieser Stelle ausspreche. 
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Schütze, Beitrag zur Kenntnis der diffusen Adenome im Myometrium. 
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IX. 


Ueber die Berechtigung einer aktiveren Richtung in 
der geburtshilflichen Therapie. 


Von 


M. Hofmeier )). 


Meine Herren! Die Frage, wieweit wir uns (in erster Linie 
im Interesse des Kindes) einer mehr aktiveren Richtung in der ge- 
burtshilflichen Therapie zuzuwenden haben, beschäftigt seit Jahren 
alle, die sich mit der praktischen Ausübung der Geburtshilfe be- 
fassen und insbesondere uns alle, die wir als akademische Lehrer 
mehr oder weniger die Verantwortung für die in der Praxis anzu- 
wendenden Grundsätze und Lehren zu tragen haben. Diese Frage 
hat ja — außer mancherlei Einzelbearbeitungen — eine ziemlich 
umfassende und zugleich ziemlich radikale Beantwortung in dem auf 
der Naturforscherversammlung zu Meran erstatteten Referat von 
Kroenig gefunden, welches zu dem Schluß kommt, daß in der Tat 
das Recht des Kindes auf das Leben durch die bisher ziemlich all- 
gemein gelehrten und befolgten Grundsätze nicht genügend gewahrt 
erscheint. Bevor man aber zu dieser praktisch so hervorragend 
wichtigen Fraĝe endgültig Stellung nehmen kann, erscheint es vor 
allen Dingen notwendig, eine klare und präzise Antwort auf die 
Frage zu gewinnen, was wir denn eigentlich bisher mit unseren 
Grundsätzen im allgemeinen erreicht haben, d. h. wie weit Leben 
und Gesundheit von Mutter und Kind geschützt resp. gefährdet 
worden sind? Denn allein aus einer unbefriedigenden Antwort in 
dieser Beziehung würde eine Berechtigung oder Verpflichtung unser- 
seits entnommen werden können, mit unseren bisherigen Grundsätzen 
zu brechen, nicht aber z. B. aus der an sich ja ziemlich selbstver- 
ständlichen Tatsache, daß beim Kaiserschnitt aus relativer Indikation 
die Resultate für die Kinder wesentlich günstigere sind, wie bei künst- 
licher Frühgeburt. Kroenig hat auch ganz folgerichtig diesen Weg 
beschritten, indem er versuchte aus einer größeren Reihe von Ge- 


') Nach einem Vortrag a. d. Naturforschergesellschaft in Stuttgart 1906. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LIX. Bd. 14 
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burten der Freiburger Klinik und aus einigen anderen Statistiken 
diese Endresultate festzustellen. Solche statistischen Durcharbeitungen 
eines größeren Materials sind ja nun freilich, wenn sie genau ge- 
macht werden sollen, recht mühsam; aber sie sind doch sehr not- 
wendig, wenn man nicht immer nur nach allgemeinen oder augen- 
blicklichen, zum Teil dann etwas oberflächlichen Eindrücken urteilen 
will. Dieser großen Mühe, unser Material nach dieser Richtung hin 
durchzuarbeiten, hat sich auf meinen Wunsch der Assistent der 
Klinik, Herr Dr. Reinecke, unterzogen. Ich gebe die von ihm 
festgestellten Zahlen weiter unten in Form einer Tabelle, aus welcher 
sich auch ein Vergleich mit den von Kroenig für Freiburg fest- 
gestellten Zahlen ergibt. Es wurden hier d. h. in Freiburg auf 
insgesamt 3133 Geburten in den letzten Jahren vor der Uebernahme 
der Klinik durch Kroenig 150 = 5,8% tote Kinder geboren (bis 
zu 2500 g schwer). Wir haben auf rund 9000 Geburten der Jahre 
1889—1905 300 Totgeburten von Kindern bis herunter zu 1800 g, 
d.h. also bis etwa zum Ende des achten Monats. Nach dem Ge- 
samtprozentsatz von 3,3 steht damit die Würzburger Klinik im Ver- 
gleich zu anderen Kliniken sehr günstig, indem z. B. der Prozent- 
satz der Totgeburten in der geburtshilflichen Abteilung der Charite 
8,1), in München 5,52, im Rotunda Hospital zu Dublin 0,58, m 
Basel pro 1905?) 3,4 °o, in Freiburg (in den letzten Jahren vor 
Uebernahme der Leitung derselben durch Kroenig) 5,8, in Inns- 
bruck ?) 3,3% betrug. Der durchschnittliche Prozentsatz der Tot- 
geburten für das Deutsche Reich betrug *) 3,1, für Bayern nach den 
statistischen Berichten für das Königreich pro 1903: 2,9 9. 

Es ist ja ohne weiteres klar, daß die Gesamtzahl der Tot- 
geburten in den Anstalten eine größere sein muß, wie für das ganze 
Land. Nichtsdestoweniger übertrifft unsere Zahl die für das ge- 
samte Deutsche Reich nur um 0,2, die für das Königreich Bayern 
nur um (0,4, obgleich wir auch alle Kinder als totgeboren mitge- 
rechnet haben, die zunächst vielleicht asphyktisch geboren, wieder 
belebt, dann aber doch in den nächsten 24 Stunden nach der Geburt 
zu Grunde gegangen sind, und obgleich wir alle Kinder bis zu 


!) Jahresbericht pro 1899. 

2) Jahresbericht nach v. Herff. 

3) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 24, 5. 

*) Statistisches Jahrbuch für das Deutsche Reich pro 1904. Die Gesamt- 
summe der Totgeburten betrug hiernach pro 1904: 63 500. 
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1800 g herunter miteinbegriffen haben. Von diesen 300 totgeborenen 
Kindern waren mazeriert geboren 62, und waren 70 — 23 jo bereits 
vor Aufnahme der Mütter ins Kreißzimmer frisch abgestorben. Diese 
letztere Ziffer erscheint, besonders im Vergleich mit der entspre- 
chenden Ziffer der Freiburger Klinik sehr hoch, indem hier z. B. 
von 150 totgeborenen Kindern nur 15 = 10) als frischtot bezeichnet 
sind. Doch ist die Zahl aus den Geburtsberichten völlig objektiv 
festgestellt, und es könnte höchstens in einigen Fällen zweifelhaft 
sein, ob nicht zunächst noch Herztöne hörbar waren. Doch wird 
das Gesamtresultat dadurch kaum beeinflußt. Nach Abzug dieser 
132 Kinder von der Gesamtzahl der Totgeborenen bleiben also im 
ganzen noch 168 Kinder auf 9000 Geburten, welche während und 
durch die Geburt ihr Leben verloren. Die Zahl ist immerhin hoch 
genug, um ernstlich zu prüfen, ob sie nicht durch eine anderweitige 
Leitung der Geburt wesentlich hätte verringert werden können. Wir 
folgen bei dieser kritischen Prüfung im einzelnen der Einteilung 
Kroenigs und unterscheiden zwei große Gruppen von Komplika- 
tionen: A. solche, bei denen von seiten der knöchernen Geburts- 
wege keine besondere Komplikation vorlag, B. solche, bei denen das 
enge Becken allein oder zusammen mit anderen Komplikationen die 
Schuld an dem Tode des Kindes trug. 

Wie die vergleichende Tabelle zeigt, verteilen sich die Todes- 
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fälle in der Art, daß auf die erste Gruppe 97 = 58°, auf die 
zweite 71 = 42° fallen }). 

In der ersten Rubrik kann man nun leicht wieder einige 
Gruppen zusammenfassen: 

a) Krankheiten der Mutter als Todesursache für das Kind 
wurden 7mal festgestellt (Eklampsie 3, Pneumonia crouposa 1, Ne- 
phritis 2, Febris sub partum 1). 

b) Krankheiten, bezüglich Mißbildungen des Kindes (Lues, 
Struma, Chondrodystrophia etc.) 8mal. 

c) Lange Geburtsdauer und daraus resultierende Asphyxie des 
Kindes in 18 ‚Fällen. 

d) Komplikationen von seiten der Nabelschnur in 23 Fällen 
(Umschlingung 9mal, Vorfall 14mal). 

e) Anomalien von seiten der Placenta in 21 Fällen (Plac. pr. 
patt. 8, totalis 8, vorzeitige Lösung 3, tiefer Sitz 2). 

f) Falsche Lage und Stellung des Kindes in 17 Fällen (Becken- 
endlagen 10, Querlagen 3, Gesichtslagen 1, Vorfall von Extremi- 
täten 3). 

g) Hydranınios 1. 

Beim Vergleich dieser Zahlen mit den entsprechenden Zahlen 
der Freiburger Klinik fällt außer dem Gesamtunterschied der Mor- 
talität (hier 1,8%, dort 4,3%) der lebend zur Geburt gekommenen 
Kinder die erhebliche Differenz in der Zahl der durch lange Geburts- 
dauer abgestorbenen Kinder (hier 12%, dort 29,3%) und derjenigen 
beim engen Becken auf (hier 44%, dort 16,3%). Ich möchte es 
hier durchaus unterlassen, den Gründen für diese auffällige Ver- 
schiedenheiten nachzuforschen, über welche man ja auch ohne genaue 
Prüfung des einschlägigen Materiales nur Vermutungen aufstellen 
könnte. Zum Teil sind diese Unterschiede wohl auf eine etwas 
andere Rubrizierung des Materiales zurückzuführen, anderseits wäre 
es ja aber auch nicht unmöglich, daß die relative Zahl der engen 
Becken in Würzburg eine andere wäre, wie in Freiburg, oder es 
könnte tatsächlich die Verschiedenheit der geburtshilflich therapeu- 
tischen Grundsätze sich in diesen Zahlen aussprechen. Doch will 
ich diesen Punkt nicht weiter verfolgen, da es mir wesentlich darauf 
ankommt, an unserem Material die Frage zu prüfen, ob nicht durch 


!) Die Ziffern weichen im einzelnen von den in Stuttgart gegebenen etwas 
ab, da wir die Zahl der verwerteten Geburten auf 9000 erhöht haben. 
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ein aktiveres Vorgehen vielleicht eine mehr oder weniger große Zahl 
dieser Kinder hätte gerettet werden können. 

Da es nun selbstverständlich nicht möglich ist, auf eine kritische 
Prüfung der einzelnen Fälle hier einzugehen, und ich mich auch 
kürzlich erst an anderer Stelle !) über die von mir bei den gewöhn- 
lichen Komplikationen für richtig gehaltenen Grundsätze ausgesprochen 
habe, so will ich nicht zu detailliert die einzelnen Rubriken hier 
durchgehen. Nur kurz sei ausgesprochen, daß ich die Frage, ob 
bei Eklampsie durch ein aktiv chirurgisches Vorgehen bessere 
Resultate wie bisher auch für die Kinder erreicht werden könnten, 
als eine offene betrachte. Unser Material an Eklampsiefällen in 
Würzburg ist nicht groß, so daß wir zur Entscheidung dieser Frage 
nicht viel beitragen können. Im übrigen betrafen zwei Totgeburten 
von Kindern, deren Mütter nachher auch an Eklampsie zu Grunde 
gingen, gerade solche Fälle, die ziemlich unmittelbar nach ihrer 
Uebernahme entbunden wurden. Todesfälle durch Krankheiten und 
Mißbildungen des Kindes werden niemals auszuschließen sein. Die 
Todesfälle infolge zu langer Geburtsdauer hätten sich vielleicht durch 
eine häufigere Anwendung der Zange etwas verringern lassen. Wir 
stehen mit 2,34 % Zangenoperationen auf 9000 Geburten in dieser 
Beziehung mit auf der niedersten Stelle, und ich bin einer Aus- 
dehnung der Indikation durchaus nicht abgeneigt, vorausgesetzt, daß 
nicht zu erhebliche Verwundungen oder Verletzungen der Weichteile 
dabei gesetzt werden müssen. 

Da sich die Fälle von Nabelschnurumschlingung unserer Dia- 
gnose sehr leicht entziehen, indem das Verschwinden der Herztöne 
bei scheinbar ganz normalem Befund und Verlauf allzuleicht über- 
sehen wird, und da bei Nabelschnurvorfall doch andere Operations- 
versuche meist vergeblich vorausgeschickt sind, so möchte ich stark 
bezweifeln, ob es hier gelingen wird, durch weitergehende operativ- 
chirurgische Eingriffe wesentliche Besserung zu erzielen. Das Gleiche 
möchte ich auch bezüglich der Behandlung der Fälle von Plac. praevia 
sagen. Der Prozentsatz der intra partum abgestorbenen Kinder 
bei unseren bisher gebräuchlichen Methoden (50—60 °o) ist gewiß 
nicht gering. Aber dieser Verlust ist zum Teil unabwendbar, zum 
Teil nur scheinbar, weil es sich vielfach um zu früh geborene, d.h. 
doch nicht lebensfähige Kinder handelt. Ich glaube nach unseren 


1) Deutsche med. Wochenschr. 1906, Nr. 5. 
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Erfahrungen bestimmt, daß sich unter prinzipieller Verwendung der 
kombinierten Wendung und unter Zuhilfenahme der Metreuryse in 
einzelnen Fällen, wo das Leben des Kindes ernstlich in Frage komnt, 
durchaus befriedigende und genügende Resultate ohne chirurgische 
Eingriffe erzielen lassen. Wir haben bei der Verwendung der 
Metreuryse niemals einen Schaden, aber mehrfach sehr glänzende 
Resultate für die Kinder gesehen. Für eine möglichst aktive Therapie 
bei der Behandlung der Placenta praevia im allgemeinen bin ich 
freilich auch schon vor 25 Jahren eingetreten. 

Ob man bei ungünstigen und falschen Lagen (Beckenendlagen, 
Querlagen etc.) gelegentlich einmal durch weitergehende chirurgische 
Eingriffe: Spaltung der Cervix, Spaltung des Beckenbodens etc. 
ein stark gefährdetes Kind eher am Leben erhalten wird, wird im 
Einzelfall zu erwägen sein. Eine sachgemäße Metreuryse und Kol- 
peuryse wird auch hier in mancher Beziehung die Prognose bessern 
können. Todesfälle der Kinder werden sich bei den oft recht kom- 
plizierten Verhältnissen kaunı ganz vermeiden lassen. 

Es bleibt also für eine ernstliche Erwägung, ob unsere bisher 
beobachteten therapeutischen Grundsätze richtig waren, im wesent- 
lichen nur die letzte Gruppe von 76 Todesfällen bei der Geburt 
beim engen Becken. Nun sind zwar durchaus nicht alle diese 
Kinder nur infolge des räumlichen Mißverhältnisses, etwa durch un- 
überwindliche Schwierigkeiten bei den Operationen gestorben. Es 
waren hierunter z. B. 18 Fälle, wo die Kinder, nachdem das mecha- 
nische Hindernis bereits überwunden war, durch eine neu eintretende 
Hinzögerung der Geburt (meist infolge von neu eintretender Wehen- 
schwäche) abstarben. Vielleicht wäre es richtiger, diese 18 Todes- 
fälle an. anderer Stelle zu rubrizieren; aber indirekt ıst eben doch 
auch in diesen Fällen der üble Ausgang durch das enge Becken ver- 
ursacht worden, und auch nach Abzug dieser 18 Fälle bleiben 
immerhin noch 58 Fälle, die wir bezüglich der Ursache des Ab- 
sterbens der Kinder etwas näher prüfen müssen. 

Wir haben zu diesem Zwecke, um zugleich ein Gesamturteil 
über unsere Resultate bei der Geburt beim engen Becken zu ge- 
winnen und weiter, um dieselben mit den einschlägigen Ziffern aus 
anderen Kliniken vergleichen zu können, die Gesamtzahl der unter 
den 9000 Geburten beobachteten Geburten bei engem Becken zu- 
sammengestellt. Als Maßstab dafür diente die digitale Messung der 
Conj. diagon., die in der bekannten Weise verwertet wurde. Es 
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handelte sich im ganzen hierbei um 496 Fälle = 5,5 °o der Gesamt- 
zahl. Lebend geboren wurden von den betreffenden 496 Müttern 
3095 Kinder, tot 101. Von diesen 101 Kindern waren 25 bereits vor- 
her abgestorben; es sind also 76 = 16,4% der Kinder bei der Ge- 
burt zu Grunde gegangen. 

Um die Todesursachen im einzelnen zu prüfen, haben wir, der 
Einteilung von Baisch!) folgend, zunächst drei Gruppen unter- 
schieden: 

a) Nach Wendung wegen Querlage, Nabelschnurvorfall und 
Extraktion bei Beckenendlagen starben 20 Kinder (Querlage 6, 
Nabelschnurvorfall 9, Beckenendlage 5). 

b) An den Folgen der expektativen Behandlung 28 Kinder 
= 6,15 °%. Hierunter sind alle diejenigen Kinder mitgerechnet, welche 
infolge vergeblicher Wehentätigkeit schließlich wegen drohender 
Üterusruptur oder Fieber etc. perforiert wurden oder die mit For- 
ceps tot entwickelt wurden. 

c) An den sogenannten prophylaktischen Operationen (Wendung, 
künstlicher Frühgeburt, hoher Zange) starben im ganzen 28 Kinder 
= 5,89 jo (Wendung Ö, künstliche Frühgeburt 18, hohe Zange 4). 

Zu der letzteren Rubrik möchte ich allerdings gleich bemerken, 
daß ich die hier ausgeführten Wendungen und Zangenoperationen 
durchaus nicht als „prophylaktische* betrachten kann, da sie bei 
dem grundsätzlich expektativen Verhalten beim engen Becken, das 
wir beobachten, in der Regel nur bei strikter Indikation zur Ent- 
bindung in Anwendung kamen, aber nicht als eigentliche prophy- 
laktische Maßregel. Dies Letztere würde genau genommen nur bei 
der künstlichen Frühgeburt zutreffen. 

Prüfen wir nun diese Resultate im einzelnen, so werden wir 
zunächst die Zahlen der zweiten Rubrik recht hoch finden müssen. 
Dabei ist aber zu berücksichtigen, daß unsere Statistik sich in die 
Jahre zurückerstreckt, in welchen von der Symphyseotomie, der Pubio- 
tomie und Sectio caesarea aus relativer Indikation noch keine Rede 
war; durch die ausgedehntere Anwendung gerade dieser Operationen 
ın der zweiten Hälfte des hier verwerteten Zeitraums dürfte eine 
nicht unerhebliche Besserung gerade dieser Todesfälle eingetreten 
und noch weiter zu erzielen sein. Das gleiche gilt vielleicht auch 
von den Fällen der dritten Rubrik, wenigstens soweit die hohe 


') Verh. d. XI. deutschen Gynäkologenkongr. in Kiel. 
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Zange und die Wendung in Betracht kommen. Daß wir aber, bei 
Festhalten an dem Grundsatz des Abwartens bei der Geburt beim 
engen Becken auf diese beiden Operationen ganz würden verzichten 
sollen, scheint mir durchaus unberechtigt, wenn man nicht überall 
gleich die Symphyseotomie oder Pubiotomie machen will. 

Zu hoch, das möchte ich bestimmt aussprechen, scheint mir 
die Zahl der Totgeburten nach der künstlichen Frühgeburt. Ich 
schwärme für diese Operation durchaus nicht, und habe schon seit 
Jahren mit Bezug auf die wenig befriedigenden Resultate für die 
Kinder und die nicht zu leugnenden Gefahren für die Mütter auch 
meinen Hörern gegenüber den Standpunkt zur Geltung gebracht, 
daß ich den Kaiserschnitt aus relativer Indikation wenigstens sicher 
bei den höheren Graden der Verengung vorziehe und den Frauen 
anrate. Ein völliger Verzicht auf die künstliche Frühgeburt scheint 
mir aber auch jetzt nicht berechtigt, und ich hoffe, daß wir unter 
Beschränkung der Indikation auf die nicht zu erheblichen Verenge- 
rungen und unter Durchführung eines aktiveren Verfahrens bei der 
Leitung dieser Geburten in dem Sinne, wie es jüngst Polano') 
mitteilte, die Resultate für die Kinder noch erheblich verbessern 
können. 

Auch einige der ausgeführten Wendungen und hohen Zangen 
würden wohl jetzt — nach genauer Prüfung der Situation im Einzel- 
fall — besser durch die Pubiotomie zu ersetzen sein. Denn die 
mechanischen Schwierigkeiten waren in einigen dieser Fälle ganz 
erhebliche und für das Kind verhängnisvolle. 

Alles zusammengenommen, kann ich nicht leugnen, daß ich 
von dieser Zusammenstellung den Eindruck gewonnen habe, daß die 
Zahl der intra partum zu Grunde gegangenen Kinder doch uner- 
wünscht hoch ist, wenn sie auch, wie schon vorher bemerkt, im 
Vergleich mit den Resultaten von anderen Kliniken niedrig erscheint. 
Auch bei der Prüfung der Todesfälle im einzelnen wird man sich 
zuweilen nicht sehr befriedigt fühlen können, und ich stehe nicht 
an, auszusprechen, daß ich durchaus bereit wäre, meine Grundsätze 
in der Behandlung besonders des engen Beckens — zunächst für 
die Klinik — zu ändern, wenn ich den Beweis für erbracht ansehen 
könnte, daß auf andere Weise nennenswert bessere Resultate zu 
erzielen wären. Diesen Beweis glauben nun Kroenig für die Frei- 


!) Münch. med. Wochenschr, 1906, Nr. 38. 
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burger Klinik !) und besonders Baisch für die Tübinger und Leipziger 
Klinik durch eine sorgfältige und gewiß sehr mühsame vergleichend 
statistische Zusammenstellung über die erzielten Resultate in einer 
Reihe deutscher Kliniken in der Tat erbracht zu haben. 

Zunächst führt Kroenig, „um zu zeigen, welche Resultate 
mit den von ihm proklamierten Grundsätzen zu erreichen seien“, die 
Resultate der Freiburger Klinik aus dem Jahre 1905 an. Es starben 
von 440 Kindern über 2500 g 11 = 2,5° an Geburtstraumen. 
Diese Ziffer übertrifft an sich unsere entsprechende Zahl (163 : 9000 
= 1,9%) noch um 0,6°%. Mag hier die große Verschiedenheit der 
zu Grunde liegenden Zahlen und Zufälligkeiten wohl auch mitspielen: 
einen Beweis für den wesentlichen Nutzen einer radikal aktiven 
Therapie wird man aus dieser Zahl unmöglich ersehen können. 
Anderseits starb an den Folgen der „zu Gunsten des Kindes aus- 
geführten Operation“ eine Mutter nach einer Sectio caesarea aus 
relativer Indikation, d. h. 1 auf 11 solcher entbindenden Operationen 
= 9° derselben. 

Kroenig sucht nun ferner den naheliegenden Einwurf zu 
entkräften, daß die Durchführung seiner Grundsätze einer zu weit 
gehenden operativen Tätigkeit Tür und Tor öffne, und teilt zu diesem 
Zweck die bei diesen 440 Geburten ausgeführten entbindenden Ope- 
rationen mit. Es waren im ganzen 87 (darunter 51 Zangen, 5 Kaiser- 
schnitte, 6 Pubiotomien, 6 Hysterostomatomien nach Dührßen) 
— 20°. Wir haben in unserem Material, d. h. auf 9000 Ge- 
burten 627 entsprechende Operationen = 10,85%. Nur 2,34% 
aller unserer Gebärenden wurden mit der Zange entbunden, während 
in der Freiburger Klinik in 12° aller Fälle die Zange angelegt 
wurde. Wir hatten im ganzen 27 „zu Gunsten des Kindes aus- 
geführte große Operationen* auf 9000 Geburten = 0,3%, Kroenig 
11 : 440 = 2,5 %%. Es ist also trotz einer um das Doppelte höheren 
Gesamtoperationsfrequenz, trotz einer Steigerung der Zangenopera- 
tionen um das Fünffache und der großen entbindenden Operationen 
um das Achtfache nicht nur kein nennenswert besseres, sondern 
sogar ein- weniger gutes Resultat erreicht worden, als es sich aus 
unseren dargelegten Ziffern ergibt. Auf keinen Fall wird man also 
aus diesem Vergleich eine Ueberlegenheit der aktiven Richtung 
gegenüber den von uns vertretenen Grundsätzen folgern können. 


!) Monateschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 23. 
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Baisch hat in der beistehend wiedergegebenen vergleichend 
kritischen Zusammenstellung von 9 deutschen Kliniken für das enge 
Becken den Beweis zu erbringen versucht, daß mit der Verbannung 
der künstlichen Frühgeburt, der hohen Zange und der prophylak- 
tischen Wendung aus 'der Therapie des engen Beckens und unter 
teilweisem Ersatz derselben durch die Symphyseotomie, die Hebo- 
tomie und die Sectio caesarea nicht nur die Prognose für die Kinder 
sich ganz erheblich bessert und die Gesamtzahl der operativen Ein- 
griffe ganz außerordentlich sinkt, sondern auch die Lebensgefahr für 
die Mutter sich um das Zehn- bis Zwanzigfache vermindert. Diese 
Zahlen lesen sich sehr überzeugend, und es mag ja auch vielleicht 
sein, daß bei übermäßiger Ausdehnung der operativen Indikationen 
(bis zu 66 jo [!] aller Geburten bei engem Becken) mehr Unheil wie 
Nutzen für Mutter und Kind angerichtet wird. Aber bei näherer 
Prüfung der gegebenen Ziffern müssen doch erhebliche Zweifel auf- 
steigen, ob es gestattet war, diese Ziffern ohne weiteres vergleichend 
nebeneinander zu stellen. Wenn man die außerordentlichen Ver- 
schiedenheiten in dem spontanen Verlauf und der Operationsfrequenz 
der verschiedenen Kliniken berücksichtigt (schwankend zwischen 36 
und 88°% einerseits und 11 und 66° anderseits), wenn man die 
ganz auffallend hohen Ziffern von engen Becken z. B. der Tübinger 
Klinik beachtet, so muß einem unwillkürlich der Gedanke kommen, 
daß hier doch unter dem Begriff des „engen Beckens“ nicht gleich- 
wertige Dinge verstanden sind. Wie schwankend dieser Grundbegriff 
des „engen Beckens“ ist, wie schwierig es selbst bei theoretischer 
Uebereinstinmung über die Definition des Begriffes ist, praktisch 
diesen so sicher festzustellen, daß man die Meßresultate vergleichen 
könnte, braucht für den Kundigen kaum auseinandergesetzt zu wer- 
den. Es braucht ja nur daran erinnert zu werden, daß an größeren 
Anstalten bei den geringen Graden der Verengungen und bei Ab- 
wesenheit des dirigierenden Arztes die Messungen und Bestimmungen 
ja von meist jüngeren und im Laufe der Jahre wechselnden Assistenten 
vorgenommen werden, so daß man beim Nachsuchen in früheren 
Geburtsberichten häufig die verschiedensten Angaben über dasselbe 
Becken findet. Daher ist es ja auch sehr begreiflich, daß die Häufigkeit 
des engen Beckens in den verschiedenen Kliniken so außerordentlich 
verschieden erscheint, wenn auch gewiß nicht bestritten werden soll, 
daß lokale Unterschiede vorkommen. So entnehme ich z. B. der 
Dissertation von Heinsius (Breslau 1898) „Die Geburten beim 
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engen Becken“ etc. aus der Breslauer Klinik, daß bei 22 Angaben 
über das Verhältnis der engen Becken zu den normalen aus 18 ver- 
schiedenen Instituten der Prozentsatz schwankt zwischen 1,2 und 28. 
In der Breslauer Klinik wurden 8,5% enger Becken beobachtet, 
wobei zu beachten ist, daß in Schlesien in hervorragendem Maße 
die Rhachitis heimisch ist. v. Magnus!) gibt die Zahl der engen 
Becken für Königsberg i. Pr. auf 5,8 an. Daß sich diese kolossalen 
Differenzen nicht allein durch die Verschiedenheiten des Materials in 
verschiedenen Gegenden, sondern wesentlich durch die oben genannten 
Momente erklären, beweisen auch die äußerst verschiedenen Angaben 
aus derselben Gegend wie z. B. aus der Tübinger Klinik selbst. 
In einer Dissertation von Leipolt aus dem Jahre 1895 ist der 
Prozentsatz der engen Becken auf 27°, in einer ebensolchen von 
Kohrt aus dem Jahre 1902 auf 13°%o angegeben. Baisch be- 
rechnete (laut einer gefälligen brieflichen Mitteilung) jetzt auf 3200 Ge- 
burten 700 Fälle von engem Becken = 22°). 

Bei einer solchen Verschiedenheit des Grundbegriffes des engen 
Beckens wird es eher verständlich, daß in der einen Klinik 36°o, 
in der anderen 83° der Geburten bei engem Becken spontan ver- 
laufen, und daß hierfür nicht allein die Verschiedenheiten der thera- 
peutischen Grundsätze verantwortlich gemacht werden können. Es 
wird auch begreiflich, daß die relative Häufigkeit der verschiedenen 
Öperationsverfahren auf den verschiedenen Kliniken eine sehr ver- 
schiedene ist. 

Auch die Bewertung der mütterlichen Todesfälle in der von 
Baisch gegebenen Statistik dürfte doch kaum eine einheitliche sein, 
wenn wir aus dieser Statistik ersehen, daß in der Leipziger und 
Tübinger Klinik auf 1400 Geburten beim engen Becken nur 0,1°o 
Todesfälle (alles zusammengenommen) vorgekommen seien ?). 


!) D. i. Königsberg 1902. 

?) In der Diskussion in Stuttgart und brieflich erläuterte Baisch diese 
Zahl allerdings dahin, daß hierunter nur „die dem Entbindungsverfahren zur 
Last zu legenden Todesfülle* zu verstehen seien, und daß er nach diesem 
Grundsatz auch die Todesfälle in den anderen, von ihm verwerteten Statistiken 
herausgesucht habe. Wie schwer dies nun aber ist, diese Fälle ganz reinlich 
zu scheiden und nun gar in größeren fremden Statistiken, weiß wohl jeder, so 
daß auch in dieser Richtung diese Statistik kaum als absolut sicher angesehen 
werden kann. Die für die Würzburger Klinik von mir in der Tabelle ange- 
gebene Ziffer 1,6%% oder 8 auf 496 umfaßt alle Todesfälle, die hier nach der 
Geburt beim engen Becken zur Beobachtung kamen, ohne Berücksichtigung 
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Daß die Prognose für die Kinder bei der grundsätzlichen Be- 
vorzugung der beckenerweiternden Operationen und des Kaiser- 
schnittes sich wesentlich besser gestalten muß, ist ja klar, denn 
hierin allein finden diese ihre einzige Berechtigung. Aber diese 
Tatsache allein beweist noch nicht die Ueberlegenheit der neueren 
Lehren. Man müßte zu diesem Zwecke zwei größere Reihen von 
Geburten miteinander vergleichen, die möglichst an derselben Klinik 
(wenigstens genau nach denselben Gesichtspunkten) geleitet, aber 
nach den verschiedenen therapeutischen Grundsätzen behandelt wären 
und dann die gesamten Endresultate vergleichen. Diese Zahlen 
könnten natürlich zunächst nur relativ kleine sein, aber sie würden 
einen sehr viel sichereren Schluß zulassen, als es jetzt möglich scheint. 

Unsere eigenen, den von Baisch aufgestellten Rubriken ent- 
sprechenden Ziffern sind für die 496 Geburten beim engen Becken 
folgende: spontan verliefen 233 = 60,6 °;o, operativ wurden behandelt 
188 = 39,4%. Darunter waren sogenannte prophylaktische Opera- 
tionen 104 (21 hohe Zangen, 32 Wendungen, 51 künstliche Früh- 
geburten). Perforationen des lebenden oder absterbenden Kindes 4, 
Symphyseotomien und Pubiotomien 6, Kaiserschnitte 31 (darunter 
21 aus relativer Indikation). Rechnet man diese letzteren 21 und 
die beckenerweiternden Operationen als Aequivalente für die so- 
genannten prophylaktischen Operationen und die Perforationen des 
lebenden Kindes!), wie Kroenig, Zweifel und Doederlein 
wollen, so hätten wir 27 der ersteren gegen 104 der letzteren. 

Die Vorteile der ersteren Art des Vorgehens für das Kind 
gehen auch aus unseren Ziffern eklatant hervor, indem sämtliche 
27 Kinder lebend geboren wurden, und 26 lebend die Anstalt ver- 
ließen !), während von den letzteren 104 Kindern 27 = 26° intra 
partum zu Grunde gingen. Dies Resultat scheint also glänzend 
und in hohem Maße für die Bevorzugung der aktiv therapeutischen 
Grundsätze zu sprechen. 


eventuell außerhalb vorgenommener Untersuchungen und Operationsversuche: 
drei Kaiserschnitte, eine Symphyseotomie, eine Pubiotomie, eine hohe Zange 
mit lebendem Kind, eine Wendung mit Perforation und Luftembolie, eine 
künstliche Frühgeburt (s. u.). 

1) Die Perforation des lebenden Kindes wurde in unserem Falle not- 
wendig durch absolute Dringlichkeit der Entbindung bei ebenso absoluter Weige- 
rung der Mutter und der Angehörigen, die vorgeschlagene Symphyseotomie 
an sich ausführen zu lassen. 
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Aber das Gesamtbild wäre natürlich nicht vollständig, wenn 
wir nicht auch die Gesundheitsverhältnisse der Mütter berücksich- 
tigten, von denen diese toten und lebenden Kinder geboren sind. 
Eine solche Betrachtung müßte natürlich eine genaue Berücksich- 
tigung des Wochenbettverlaufes in allen den Fällen umfassen, in 
denen im Zusammenhang mit der Leitung der Geburt tote Kinder 
zur Welt gefördert sind, und eventuell eine genaue Analyse der etwa 
eingetretenen Todesfälle der Mütter. Sie müßten ferner, um einen 
Vergleich zu ermöglichen, eine quantitativ und qualitativ gleiche Zahl 
von Wochenbetten berücksichtigen, bei denen die Entbindungen nach 
anderen Gesichtspunkten geleitet worden sind. 

Ein solcher Vergleich der Wochenbetten ist nun durchaus 
unmöglich, einfach deshalb, weil derartige statistische Angaben 
nicht vorhanden sind. Wir haben versucht, sie wenigstens für den- 
jenigen Teil unseres Materiales zu gewinnen, der hier hauptsächlich 
in Frage kommt, nämlich für die Geburten beim engen Becken. 
Die Frage stellt sich dann so: wie sind die Wochenbette derjenigen 
Frauen verlaufen, deren Kinder schließlich während der Geburt zu 
Grunde gegangen sind im Vergleich zu denen, bei denen zur Rettung 
der Kinder große Eingriffe gemacht sind? 

Was zunächst die Morbidität anbetrifft, so zeigten gestörte 
Wochenbetten d. h. Temperatursteigerungen bei Axillarmessung ein- 
mal über 38° (bei einer Gesamtmorbidität von 11,5 für 9000 Geburten)‘) 
von den 76 Müttern 17 = 22,3%. Hierunter waren ernstere puerperale 
Erkrankungen: d. h. längere Zeit andauernd mit Temperaturen über 
39° nur 2, leichte und schnell vorübergehende Erkrankungen 14. 
Eine in der 3. Woche verstorbene Wöchnerin litt an einer fibro- 
serösen Pleuritis, die aber vom Wochenbett völlig unabhängig war. 
Vergleichen wir mit diesen, in Rücksicht auf die vorhergegangenen, 
meist schwer pathologischen Geburten gewiß sehr befriedigenden 
Resultate die Wochenbetten der durch Sectio caesarea, Symphyseo- 
tomie und Pubiotomie entbundenen 27 Frauen, so stellt sich hier 
das Resultat folgendermaßen: es erkrankten von den 27 Wöchnerinnen 
im ganzen im Puerperium 15 = 56°: darunter schwer (inklusive 
2 Verstorbener) 5, leicht 10. Eine nach Symphyseotomie Verstorbene 
ist bierbei nicht mitgerechnet, da sie am Nachmittag der Operation 


!) Ein Kind einer Symphyseotomierten starb am dritten Tag. 
?) Siehe Spieß, D. i. Würzburg 1907. 
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unter zunehmenden Kollapserscheinungen (übrigens ohne nennens- 
werte Blutung) starb. Der Unterschied in dem Wochenbettverlauf 
ist also, wie dies auch kaum anders zu erwarten war, ein ganz er- 
heblicher. 

Vergleicht man nun weiter die puerperale Mortalität in den 
beiden Kategorien von Entbindungen, so ist von den 76 Müttern der 
ersten Kategorie mit Ausnahme der oben erwähnten keine gestorben. 
Wie die Obduktion in diesen Falle ergab (es handelte sich um eine 
künstliche Frühgeburt bei engen Becken) war die schon vorher be- 
stehende Erkrankung ganz unabhängig von dem puerperalen Zustand 
und von dem Eingriff. Es ist also keine der in Betracht kommenden 
. Mütter den Folgen der Geburt erlegen '). 

Es ist also trotz der zahlreichen und zum Teil schweren patho- 
logischen Zustände und Operationen, bei welchen diese 168 toten 
Kinder zur Welt gefördert wurden, keine der Mütter, und insbeson- 
dere keine der 73 bei engen Becken von toten Kindern entbundenen 
Frauen den Folgen dieser Entbindungen (soweit sie in unserer Hand 
lagen) erlegen. Mit anderen Worten: es hat sich die Durchführung 
unserer bisherigen, gemäßigt aktiven Grundsätze als in hohem Maße 
heilsam für Leben und Gesundheit der Mütter erwiesen. Kein 
mütterliches Leben ist hierbei geopfert worden. 

Vergleiche ich hiermit das Resultat der lediglich zur Rettung 
des Kindes unternommenen 27 großen Operationen (21 Sectio caesarea 
aus relativer Indikation, je 3 Symphyseotomien und Pubeotomien), 
so sind von diesen 27 Kindern zwar 26 gerettet worden und haben 
lebend die Anstalt verlassen, aber 3 = 11° der Mütter sind im 
Anschluß an die Operation gestorben: je eine nach den drei Ope- 


I) Von den sämtlichen 168 Müttern, deren Kinder intra partum bei uns 
starben, starben im Wochenbett 7 (3 an Eklampsie, 3 an Plac. praevia und 
die oben genannte nach künstlicher Frühgeburt). Prüft man in den einzelnen 
‘ällen, wie weit etwa die Leitung der Geburt mit diesen mütterlichen Todes- 
fällen zusammenhängen könnte, so werden wir auch bei objektivster Beurtei- 
lung kaum in einem einzigen Fall einen kausalen Zusammenhang annehmen 
können. Denn die drei Eklamptischen konnten nach Lage der Dinge gleich 
nach der Uebernahme entbunden werden; von den drei Frauen mit Plac. praevia 
kam die eine bereits schwer infiziert und ausgeblutet in die Anstalt, eine zweite 
starb an den Folgen der bereits vor der Aufnahme erfolgten Blutung ohne jeden 
neuen Verlust nachher, eine dritte an den Folgen einer atonischen Nachblutung. 
Die letzte Verstorbene ist bereits oben erwähnt: die Obduktion ergab bei völlig 
normalem Genitalbefund ein großes seröses pleuritisches Exsudat. 
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rationen. Wenn auch wohl zuzugeben ist, daß bei jedem dieser drei 
Todesfälle etwas Besonderes mitgespielt hat, so wird man sich doch 
nicht verhehlen können, daß dieser schöne Erfolg für die Kinder 
mit dem Leben von drei sonst ganz gesunden und in der Blüte der 
Jahre stehenden Frauen teuer bezahlt ist. 

Und dieses für die Kinder so erfreuliche Resultat schrumpft 
noch erheblich zusammen, wenn wir versuchen, das weitere Schicksal 
derselben zu verfolgen. Wir haben versucht uns durch weitere Nach- 
forschungen hierüber zu unterrichten: über 3 der 21 Kaiserschnitts- 
kinder war nichts zu erfahren, 4 sind im 1. Lebensjahr gestorben, 
14 haben dasselbe überlebt. Von den 3 Kindern nach Symphyseotomie 
ist 1 am 3. Tage post partum gestorben, 1 im Laufe des 1. Jahres, 
1 lebte nach 4 Jahren noch; von den 3 Kindern nach Pubeotomie 
ist ebenfalls 1 im 1. Jahr gestorben, 2 leben noch. Es sind also 
von 24 Kindern, die in Betracht kommen, 7 = 29°o im 1. Lebens- 
jahr zu Grunde gegangen. 

Man kann ja freilich niemals wissen, ob sich nicht eines dieser 
so geretteten Kinder später zu einem Luther oder Goethe oder 
Bismarck auswachsen würde, und ein solches Leben würde gewiß 
viele andere aufwiegen. Aber diese Wahrscheinlichkeit ist doch sehr 
gering, und umso mehr, da nach der übereinstimmenden Meinung 
Aller all diese aktiven Methoden sich doch vorläufig auf die Kliniken, 
d. h. einen ganz kleinen Bruchteil aller Geburten beschränken 
müssen. 

Wenn ich nun zum Schluß die Frage präzis beantworten soll, 
ob ich auf Grund unserer hier dargelegten Erfahrungen eine mehr 
aktive Richtung in der geburtshilflichen Therapie für berechtigt 
bezw. für notwendig halte, so wird mir vielleicht von den Vertretern 
dieser Richtung entgegengehalten werden, daß diese Fragestellung 
insofern überhaupt nicht zutreffend ist, als es sich nach ihrer Ansicht 
gar nicht um eine Vermehrung der Quantität der Operationen, sondern 
wesentlich um eine Verschiebung in der Qualität, zum Teil sogar 
unter Verminderung der Zahl der Operationen handele. Aus meinen 
Darlegungen geht wohl hervor, daß ich eine mäßige Vermehrung 
der Quantität, besonders der Zangenoperationen, im Interesse des 
Kindes für durchaus berechtigt ansehen würde, und daß ich auch 
eine gewisse Verschiebung in der Qualität unter kritischer Berück- 
sichtigung der Verhältnisse des Einzelfalles durchaus für ange- 
zeigt halte. 
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Den Nutzen des radıkalen Standpunktes aber, den einzelne 
Vertreter unseres Faches in dieser Frage einnehmen, kann ich durch- 
aus nicht für erwiesen halten, selbst wenn man dabei ganz absehen 
will von der unfehlbaren Verwirrung, die in den Köpfen unserer 
Zuhörer, der zukünftigen praktischen Aerzte, entstehen muß, wenn 
sie eine Art der Geburtshilfe für die Praxis gelehrt und eine ganz 
andere Art in der Klinik angewendet sehen. Es kann sich bei dieser 
ganzen Frage unmöglich allein darum handeln, ob wir zu den 
2025847 lebenden Neugeborenen im Jahre innerhalb des Deutschen 
Reiches noch einige Dutzend mehr liefern, von denen 30° doch 
schon im 1. Lebensjahre wieder zu Grunde gehen, sondern (abge- 
sehen von besonderen Fällen) nur darum, welchen Nutzen wir mit 
unseren geburtshilflichen therapeutischen Grundsätzen im allge- 
meinen stiften? Und diese Frage kann nur sehr vorsichtig unter 
Berücksichtigung des Gesamtresultates beantwortet und nicht ohne 
weiteres dadurch als entschieden angesehen werden, daß es in einer 
Anzahl von Fällen gelingt, durch weitgehende Operationen einige 
Kinder mehr am Leben zu erhalten. 
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Ein Lithopädion bei einer S5jährigen. 


(Aus der pathologisch-anatomischen Anstalt der Universität Basel. 
Vorsteher: Prof. E. Kaufmann.) 


Von 
Dr. J. Wallart in St. Ludwig i. E. 
Mit 3 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Am 5. Februar 1906 kam in der pathologisch-anatomischen 
Anstalt zu Basel die Leiche einer 85". Jahre alten Frau zur Sektion, 
die im Versorgungshause des städtischen Spitals an einer schweren 
Bronchopneumonie zu Grunde gegangen war. 

Außer senilen Veränderungen in den verschiedenen Organen 
und ausgebreiteten bronchopneumonischen Herden in den Lungen 
weist das Sektionsprotokoll (Nr. 61, 1906) folgende uns hier näher 
interessierende Befunde auf: 

„Das Netz ist an einigen Stellen im kleinen Becken adhärent. 
Beim Lösen der Adhäsionen kommt ein harter Tumor von rundlich- 
höckeriger Beschaffenheit im kleinen Becken zum Vorschein. Das 
Netz ıst an diesem Tumor, der die Größe einer kleinen Faust hat, 
nicht löslich adhärent. 

„Bei Herausnahme der Dünndarmschlingen liegt der Tumor in 
der linken Hälfte der kleinen Beckenhöhle. Die die Hauptmasse 
des Tumors bildenden beiden größeren Höcker liegen gegen vorne 
rechts; kleinere leistenförmige Vorsprünge liegen am kleinen Becken- 
rande gegen hinten links an. Man erkennt in gekreuzter Lage die 
unteren Extremitäten eines versteinerten Fötus; die oberen sind vor 
das Gesicht gelagert.“ 

Der Tumor wurde im Zusammenhange mit den mit ihm ver- 
wachsenen Darnıschlingen und den inneren Genitalien nebst Blase 
herausgeschnitten und sorgfältig fixiert. 

Die beiden größeren Höcker des Tumors, die als Kopf und 
Rumpf des Fötus erkannt wurden, ergaben auf Beklopfen mit einem 
harten Gegenstande einen steinartigen, aber etwas hohl klingenden 
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Ton. Es wurde unter Zugrundelegen des Küchenmeisterschen [1] 
Schemas die Diagnose: Lithokelyphopädion !) gestellt. 

Makroskopische Beschreibung des Präparats. Die 
Hauptmasse des Tumors stellt eine birnförmige, etwas plattgedrückte 
harte Masse dar; die Länge beträgt 8 cm, die größte Breite — dieses 
Maß entspricht etwa dem fronto-occipitalen Kopfdurchmesser — 
4,5 cm und die über diesem Durchmesser erhobene größte Dicke — 
also der biparietale Durchmesser — 3,5 cm. Das obere, dem Schädel 
entsprechende breitere Ende des Tumors ist ziemlich frei von Ver- 
wachsungen mit der Umgebung; nur an der Vorderfläche desselben 
sieht man einen durchtrennten Strang, der die Verbindung mit dem 
Netze dargestellt hat. Das untere schmälere Ende des Tumors ist 
dagegen in seiner ganzen Ausdehnung auf der Hinter- und an den 
Seitenflächen durch breite Membranen und feinere und gröbere Ge- 
websstränge fest mit den darunterliegenden Darmschlingen verbunden. 

Fig. 1 zeigt das von vorn gesehene Präparat. Man sieht, wie 
Membranen den Tumor überziehen und mit der Unterlage, den Ge- 
därmen, verkleben. Durch diese Gewebsstränge hindurch sieht und 
fühlt man am Präparate die mit dem Tumor zusammenhängenden 
harten Leisten, welche die Extremitätenknochen darstellen. 

Herr Professor Kaufmann hat den Tumor parallel zur Vorder- 
fläche der Länge nach vermittels der Säge gespalten. Der Säge- 
schnitt entspricht den rundlichen äußersten Konturen unseres Bildes. 
Fig. 2 zeigt die Schnittfläche der nun nach rechts hin umgeklappten 
vorderen Tumorhälfte. 

Nun kann man auch mit voller Sicherheit erkennen, daß der 
Fötus im Leibe der Mutter sich in zweiter Beckenendlage befand, 
Rücken nach rechts, Gesicht und kleine Teile nach links gekehrt. 

Die Vorderseite des Tumors weist verschiedene Höcker und 
Vorsprünge auf, die als Hinterhaupt (Hh), Stirn (St), Ober- (Ok) 
und Unterkiefer (Uk), Scapula (Sc) gedeutet werden können. Der 


!) Das Wort Lithokelyphos wird bei vielen Autoren abgeleitet von xeAv pn 
= Hülse, Schale Herrn Dr. Theodor Beck aus Basel, der in der alten medi- 
zinischen und naturwissenschaftlichen Literatur meisterhaft bewandert ist, ver- 
danke ich folgende Ausführungen. to xztivuyos = Schale von Früchten, vom Ei, 
von Schaltieren; Plural ı@ xciöpew = xsiörgn. Bei Theophrast findet sich 
auch die unrichtige Lesart 7, xsköpn, von wo aus sie wohl in die neuere Lite- 
ratur übernommen worden ist. Das richtige tó xéňvpoç findet sich bei Ari- 
stoteles, z. B. Historia animalium, Buch III, Kap. 1; Buch V, Kap. 32; 
Buch VI, Kap. 14. Die richtige Etymologie findet sich auch bei Werth [2]. 
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rechte Oberarm liegt in der rechten Halsfurche versteckt und kann 
durch die harten Massen des Tumors nicht durchgefühlt werden. 
Dahingegen ist der ganze rechte Ellbogen (E) und auch der Unter- 
arm (UA) deutlich sichtbar; letzterer liegt der Vorderseite des Kopfes 
dicht an und ist in seinem untersten Drittel fest mit der Stirn ver- 


Fig. 1. 


Hh - 


Sc Se 


N= 





Ansicht des Präparats von vorne. Hh = Hinterhanpt, Se = Scapula, R = Rücken, K = Kopf, 

St -= Stirn, UA = Unterarm, vor dem Gesicht emporgeschlagen: OK = Oberkiefer, UK 

= Unterkiefer, E= Ellenbogen. Unten sieht man in loser Haltung verschiedene Extremi- 
tätenknochen in Meınbranen eingrhüllt. 


backen. Der zwischen Gesicht und Unterarm befindliche Raum ist 
von weichen Membranen überbrückt. 

Außer diesen Knochen erblickt man unten in unregelmäßiger 
freier Haltung die übrigen Extremitätenknochen. Sie bilden harte 
Leisten, die zum Teil vom Rumpfe frei abstehen und von weichen 
Membranen umhüllt und überzogen werden. Es war nicht möglich, 
ohne das wertvolle Präparat unnötig zu schädigen, sie frei zu prä- 
parieren. Immerhin konnte man konstatieren, daß sie nur an ihren 
Ansätzen an den Rumpf mit diesem fest verbacken sind, im übrigen 
jedoch frei in die Bauchhöhle ragen. Schon dieser Umstand spricht 
gegen die Annahme, daß wir es hier mit einem sogenannten Litho- 
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kelyphopädion zu tun haben; denn sonst müßten auch sie zusammen 
mit dem übrigen Körper von einer gemeinsamen verkalkten Schale 
umgeben sein. Wir werden später noch auf diesen Punkt zu sprechen 
kommen. — Die Hinterfläche des Tumors ist nur bis zur Halsfurche 
frei; von hier ab ist der Rumpf Fig. 2. 

mit den Gedärmen durch Mem- i 
branen verwachsen. 

Der durch Herrn Professor 
Kaufmann äußerst sorgfältig aus- 
geführte Längsschnitt hat den Kör- 
per des Fötus ziemlich genau in 
der Sagittalebene getroffen, Fig. 2 
zeigt, wie schon erwähnt, die 
vordere Schnittfläche. Das als fest- 
weiche, teilweise kreidige Masse 
sich darstellende Gehirn ist aus der 
rechten Schädelhälfte so gut wie 
möglich entfernt worden. Der 
Knochen tritt aber nicht ganz zu 
Tage; an vielen Stellen sitzen der x 
Innenfläche noch ausgedehnte harte Durchschnitt durch das Präparat, ent- 
Massen — verkalktes Hirngewebe — a hageinahle, G Zune La 2 Tune 
auf. Immerhin erkennt man die tirkieter Ua die beiden Unterarmkne- 
einzelnen Teile noch genau. Die a ver ae Eea 
vordere Seitenfontanelle (VSF) fällt Yerkauptbein, WS Wirbeisiule, RM 
als bläulich durchscheinende le N a e aa 
gegen die übrigen gelbweißen Par- N 
tien auf. Die Knochen der Schädelbasis sind etwas verschoben. Sehr 
deutlich erkennt man die Wirbelsäule (WS); die verkalkten Kerne 
der Wirbelkörper erscheinen als gelbe Ovale, umgeben von dem grau 
durchscheinenden knorpeligen Rest des Wirbels. Das untere Ende der 
Wirbelsäule ist auf dem Schnitt nicht mehr getroffen, weil das untere 
Körperende über die linke Seite gebogen ist. Sehr schön sind auch 
die Durchschnitte durch die rechtseitigen Rippen (R) und durch den 
rechten Ellbogen (OA und UA). Auch die Leber (Le) und die rechte 
Lunge (Lu) ist deutlich zu erkennen. 

Was nun die Konsistenz der auf dem Durchschnitte zu Tage treten- 
den Gebilde anbelangt, so kann man sagen, daß die ganze Peripherie 


hart und verkalkt ist, ausgenommen eine straffe, bindegewebige, dem 





ESER 
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Tumor dicht anliegende Hülle. Diese Hülle ist offenbar sekundärer Natur, 
eine Pseudomembran, entstanden durch die Reaktion des Peritoneums 
in der Umgebung des aus dem Fruchthalter ausgetretenen Fötus. 

Hebt man diese Membran an der rechten Stirnhälfte von der 
Unterlage ab, so tritt das hier anliegende distale Ende des empor- 
geschlagenen rechten Unterarms hervor und man kann weiter die 
ganze rechte Hand als flaches Relief erkennen, eine prächtig zier- 
liche Zeichnung, die in der Klarheit jedenfalls nicht existierte, wenn 
eine verkalkte Eihülle sie verdeckte. 

Von der Peripherie aus erstreckt sich die Verkalkung mehr 
oder weniger weit nach innen. Die ganze Dicke des Schädeldaches 
ist ergriffen, die Häute und auch die äußeren Teile des Gehirns. 
Am Rücken sieht man auf dem Durchschnitte noch die Zeichnung 
der einzelnen Muskelfelder als mehr oder weniger stark verkalkte 
Massen. Am unteren Körperende, bei X in Fig. 2, ist peripherwärts 
von der Wirbelsäule alles verkalkt. Die ganze Brustwand bis an die 
Lunge und die Leber bildet eine harte Masse. Nach innen nimmt 
die Härte des Gewebes ab; aber auch hier trifft man, wie die mikro- 
skopische Untersuchung zeigt, noch reichliche Kalkablagerungen. 

So wie der Kopf und der Rumpf sind auch, wie schon erwähnt, 
die Extremitäten von Pseudomembranen mehr oder weniger dicht 
umschlossen. Die Extremitäten selber bilden harte Leisten; die 
Weichteile sind entweder resorbiert oder derart geschrumpft, daß 
sie kaum mehr zu erkennen sind. In der nächsten Umgebung der 
Knochen selbst aber hat eine beträchtliche Ablagerung von Kalk- 
salzen stattgefunden. | 

Der Uterus ist im kleinen Becken nach der linken Seite 
hinüber verlagert und dort durch Pseudomembranen fixiert. Der 
Fundus ragt aus seinen Umhüllungen noch etwas hervor und läßt 
die rechte Tubenecke frei erkennen. Das ganze Organ entspricht in 
Bezug auf Größe dem hohen Alter seiner Trägerin. 

Die rechte Tube mißt 10—11 cm in der Länge und weist 
äußerlich keine Besonderheiten auf. 

Das rechte Ovarium ist freiliegend, 3! cm lang, 1!: cm 
hoch und 1 cm dick. Auf der glatten Oberfläche scheinen mehrere 
erbsengroße Cysten durch. 

Die linke Tube ist in Pseudomembranen eingepackt und mehr- 
fach geschlängelt. Von dem äußerlich nicht veränderten Ende aus 
gelingt es, eine Sonde durch die ganze Länge des Eileiters zu führen. 
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Das linke Ovarium ist nicht mehr zu erkennen; an der Stelle 
seines Sitzes begegnet man unregelmäßigen, teils höckerigen, teils 
schalenartigen verkalkten Massen. 

Vagina und Blase weisen keine Besonderheiten auf. 

Mikroskopische Untersuchung!). Kleine Stücke von 
Organen aus der Mund-, Brust- und Bauchhöhle wurden in Celloidin 
eingebettet. Von den übrigen Teilen, der Schädelkapsel, dem Rücken, 
der Bauchwand etc. wurden mit einem starken scharfen Flachmesser 
direkt vom Präparate weg feinste Schnitte angefertigt. Ein solcher 
Schnitt vom Schädeldache, in Glyzerin untersucht, läßt zu äußerst 
eine straffe faserige Schicht erkennen, entsprechend der Umhüllung 
des ganzen Präparates; sie ist nicht verkalkt. Der ganze Rest des 
Schnittes läßt kein Licht durch. Bei Behandlung mit 5° HCl ent- 
stehen reichliche Blasen unter dem Deckglas und die betreffende 
Partie wird heller. Wir haben eine Kalkinkrustation der ganzen 
Schädeldecke. Eine Struktur ist nur an denjenigen Stellen zu er- 
kennen, wo der Schnitt einen Schädelknochen getroffen hat. Hier 
sieht man nun noch prächtig die Zeichnung der ossifizierenden Par- 
tien. Irgend eine Zell- oder Kernstruktur ist nicht mehr vorhanden; 
außer der Knochenzeichnung kann weder Hautstruktur noch sonst 
etwas erkannt werden. Eine Trennung der unter der nicht ver- 
kalkten äußersten Schicht gelegenen Partie in eine Eihautschicht und 
Schädelkapsel, wie dies bei den Fällen von Lithokelyphopädion der 
Fall ist, läßt sich nicht ermöglichen. Es spricht alles dafür, daß 
wir hier keine Eihäute mehr vor uns haben. 

Ein Schnitt von der Bauchwand zeigt unter der oben erwähnten 
faserigen Haut dichte Verkalkung, die bis an die Leberkapsel reicht. Eine 
Struktur konnte am entkalkten Schnitte nicht nachgewiesen werden. 

Die ganze Rückengegend erweist sich bei der mikroskopischen 
Untersuchung als verkalkt. Man kann den Bau der einzelnen Muskel- 


!) Anfangs hatte ich vor, eine genaue chemische Untersuchung des ver- 
steinerten Fötus auszuführen, sah jedoch davon ab, weil das seltene Präparat 
dadurch als Sammlungs- und Demonstrationsobjekt verloren gegangen wäre. 
Ein kleiner Teil des Gehirns wurde chemisch auf seinen Gehalt an Fetten 
untersucht; ich gebe beifolgend die gefundenen Zahlen: 

Hirn frisch 2,1750 8 
trocken 0,7633 g 
Aetherextrakt 0,064 g 
Die Hirnmasse enthält also 72,3 °% Wasser und 2,30 ° ätherlösliche Substanzen, 
deren Hauptmasse aus Cholestearin besteht. 
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felder erkennen, die bald bis an die Wirbelsäule hin verkreidet sınd, 
bald nur Haufen von eingelagerten Kalkkörnern zeigen. Daneben 
findet man noch Cholestearintafeln in prächtigster Ausbildung, ferner 
Kristalle von phosphorsaurer Ammoniakmagnesia, sogenannte Sarg- 
deckelkristalle, viel Detritus, kleinere und größere Fettkörner und 
reichlich dunkelbraunes Pigment von besonderer Form. 

Schnitte von der Wirbelsäule geben eine äußerst zierliche 
Zeichnung. Man erkennt die knorpelige Anlage der Wirbelkörper, 
im Zentrum die beginnende Ossifikation. Ueberall findet sich Kalk 
in Haufen von dunklen Körnern abgelagert, Sargdeckelkristalle und 
Pigment, sowohl in den knorpeligen als auch in den knöchernen Par- 
tien. In den knorpeligen Teilen sieht man die Konturen der Knorpel- 
zellen scharf gezeichnet; Kerne sind jedoch nicht mehr darstellbar. 

Ausstrichpräparate vom Gehirnbrei zeigen Detritus ın körniger 
Form, feinere und gröbere Fettropfen, Cholestearintafeln, Kalkkörner, 
Sargdeckelkristalle und Pigment. Zellige Elemente fehlen. 

Von den aus den verschiedenen Körperhöhlen entnommenen und 
in Celloidin eingebetteten Organen wurden Schnitte nach verschie- 
denen Methoden behandelt; es war keinerlei Struktur zu erkennen. 
Einzig die Zunge zeigte eine Zeichnung der verschiedenen Muskel- 
bündel mit prächtiger Quer- und Längsstreifung. Kerne fehlten. 

Das rechte Ovarium enthält viele kleinere und größere ein- 
fache Cysten mit zylindrischem Wandbelag. Dazwischen bemerkt 
man fibröse Körper von bekannter Form und Beschaffenheit. An 
vielen Stellen findet man im Ovarialgewebe Verkalkungen. 

Die rechte Tube hat normale Beschaffenheit. 

Schnitte aus den einzelnen Teilen der verwachsenen linken 
Tube lassen keine Abweichung von der Norm erkennen, sowohl 
was die einzelnen Wandschichten anbelangt als auch in Bezug auf 
das Epithel. Nur die Gegend der Ampulle und das freie Ende sind 
verändert, und zwar ist die Schleimhaut verdickt, teilweise rundzellig 
infiltriert, von niedrigem kubischem Epithel belegt. An vielen Stellen 
findet man kleine Kalkablagerungen unter dem Epithel und auch in 
der Muskulatur. Die Schleimhautfalten sind an manchen Stellen mit- 
einander verwachsen. 

Von den aus der Gegend des linken Ovariums entnommenen 
Teilen war es nicht möglich, irgend etwas Positives herauszubekommen. 
Die Schnitte färbten sich mit Hämatoxylin diffus blau ohne jegliche 
Differenzierung. 
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Die Schleimhaut des Uterus zeigt das Bild der Endometritis 
atrophica cystica. 

Im Uterus, den Ovarien und Tuben sind die Blutkapillaren mit 
Blut vollgefüllt, es ist eine allgemeine Stauung vorhanden, die ihre 
Ursache in der Bronchopneumonie, an der die Frau gestorben ist, hat. 

Ich mnß mit einigen Worten noch des in den verschiedenen 
Teilen des verkalkten Fötus angetroffenen Pigments gedenken. 
Schon Virchow und Lobstein (zitiert nach Werth [2]) haben auf 
das Vorkommen eines gelben oder roten Pigments in Lithopädien 
hingewiesen, das Lobstein als Cirrhonose bezeichnet hat. In unserem 
Falle findet sich in allen Organen gelbbraunes, oft schwarzes Pigment 
bald in Form von feineren oder grüberen Körnern, bald in Gestalt 
verzweigter, zierlich geformter Gebilde, die oft aussehen wie Glia- 


zellen oder feinste Aeste von Saugwurzeln, Fig. 3. 
zuweilen auch wie dichte Drüsen. Es gibt 
keine Eisenreaktion. Gegen HCl, HNO,, A” ae RR 
NH,,KOH, H,SO,, Alkohol, Aether, Chloro- į 
form und Xylol ist dieses Pigment voll- ; 
kommen resistent. In Fig. 3 habe ich einige e És 
der am häufigsten vorkommenden Formen Hr O 
gezeichnet, und zwar stammen dieselben 
aus den knorpeligen Teilen der Wirbel- 26, aa ak 
körper. Neben diesen Gebilden fanden sich Ie 
Kalkkörner, Sargdeckelkristalle und auch  \.. 

erschiedene Pigmentformen, 
Cholestearintafeln. Ich habe in der mir zu- aus den en Tender 
gänglichen Literatur über derartige Pig- 
mentformen nichts finden können. Neben diesem eigenartigen Pig- 
ment findet man auch Körner, die eisenhaltig sind. 


a o uam Me 


Um kurz zu resümieren, haben wir hier bei einer 8512 Jahre 
alten Frau ein frei in der Bauchhöhle liegendes, mit dem Netz und 
Darmschlingen innig verwachsenes Steinkind, das wir, nach der Ein- 
teilung Küchenmeisters, der Gruppe der sogenannten echten 
Lithopädien zuteilen müssen. 

Die Anamnese konnte in unserem Falle leider nicht erhoben 
werden; wir können also auch über etwaige klinische Erscheinungen 
nichts aussagen. Freundinnen der Trägerin dieses schönen Präparates 
erzählten auf Befragen, erstere hätte ihnen immer gesagt, sie fühle 
etwas „Schweres“ ın ihrem Leibe. 
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Nehmen wir an, die Menses hätten bei ihr mit 45 Jahren aus- 
gesetzt, so bleiben uns nicht weniger denn 40! Jahre für das mut- 
maßliche Alter des Steinkindes; es könnten deren aber wohl noch 
mehr sein, denn die betreffende Frucht könnte gerade so gut aus 
einer weiter zurückliegenden Zeit der Geschlechtsperiode stammen; 
finden sich doch in den drei hauptsächlichsten zusammenfassenden Ar- 
beiten von Kieser [3], Küchenmeister [1] und Kroemer [4], sowie 
in dem erwähnten Artikel von Werth [2] genügend Beispiele hierfür. 

Wir haben bei Besprechung des anatomischen Befundes ver- 
schiedentlich auf die Gründe hingewiesen, warum wir in unserem 
Falle das Bestehen einer „Schale“, herrührend von den mütterlichen 
Eihäuten, ausschließen. 

Bei den bekannten Fällen von Lithokelyphopädion ließ sich 
immer außer der fibrösen, meist unverkalkten sekundären Umhüllung 
eine deutliche, für sich bestehende verkalkte Eihülle nachweisen. In 
unserem Falle gelang dies nicht, und es könnte höchstens das Amnion 
noch dem Fötus dicht anliegen und so mit ihm verwachsen sein, 
daß es als solches nicht mehr zu erkennen ist. 

Das Alter des versteinerten Fötus entspricht ungefähr dem 
4. Monat. Nach der Arbeit von Michaelis [7] zu schließen, würde 
der Fötus ebenfalls dem 4. Monate zuzurechnen sein. Michaelis 
gibt für die Distantia fronto-occipitalis folgende Werte an: Minimum 
3,0 cm, Maximum 4,5, Mittel 4,0. In unserem Falle messen wir 
4,3 cm. Die Länge der oberen Extremität von der Schulter bis zur 
Spitze des Mittelfingers beträgt nach Michaelis: Minimum 4,1, 
Maximum 8,0, Mittel 6,1 cm; die Summe der Längen vom rechten 
Unter- und Oberarm bis an die Fingerspitzen beträgt 6,3 cm. Zu 
dieser Zeit sind die Eihüllen noch ziemlich dick, deren verkalkte 
Schicht dürfte somit noch deutlich nachzuweisen sein, wenn der Fötus 
der Hülle nicht entschlüpft wäre. 

Was nun die Frage anbelangt, wo der primäre Sitz der 
Schwangerschaft war, so sprechen die am Tubenende vorgefundenen 
Veränderungen und ganz besonders das Fehlen erkennbarer Teile 
des linken Ovarıums für die Annahme einer Tubo-Ovarialgravidität. 
Auch Freund [5] macht auf letzteren Punkt aufmerksam bei Be- 
sprechung seines Falles. 

Man weiß nun, daß gerade bei Ovarial- und Tuboovarial- 
graviditäten die Eihüllen ganz besonders stark entwickelt sind, was 
wiederum zu Gunsten unserer obigen Auffassung spricht. 


Ein Lithopädion bei einer 85jährigen. 231 


Wenn ich nun mit einigen Worten noch die seit Veröffent- 
lichung der Arbeit von Kroemer [4] gewordene Literatur erwähne, 
so muß ich vor allen Dingen auf die Warnung Olshausens [6] ver- 
weisen, der auf das häufige Vorkommen mißbräuchlicher Anwendung 
der Bezeichnung Lithopädion für einfach aseptisch konservierte, ge- 
schrumpfte Extrauterinfrüchte aufmerksam macht. Man findet nicht 
selten Veröffentlichungen, bei denen sich die Diagnose „Steinkind‘* 
nur auf solche Befunde stützt, die an der Lebenden erhoben worden 
sind. Daß ich derlei Fälle unerwähnt lasse, liegt auf der Hand. 

Die folgende Aufzeichnung erhebt nicht den Anspruch auf 
Vollständigkeit; sie bezieht sich vielmehr bloß auf die mir gerade 
zugängliche Literatur. 

Sodau, Ueber Schwangerschaft im rudimentären Neben- 
horn. Inaug.-Diss. Königsberg 1898. Ruptur des Nebenhorns im 
4. Schwangerschaftsmonate, Austritt des Fötus in die Bauchhöhle, 
Verwachsung mit dem Netz. Vorgeschrittene Lithopädionbildung. 

Jung demonstriert im Greifswalder medizinischen Verein 
in der Sitzung vom 16. Juni 1900 einen Lithokelyphos bei einer 
70jährigen Frau, die an Paralyse zu Grunde gegangen war, durch 
Sektion gewonnen. Eischale !!s cm dick. Fötus ausgewachsen, ohne 
Verkalkungen. Referiert in Münch. med. Wochenschr. 1900, S. 1711. 

Wegrad demonstriert in der Medizinischen Gesellschaft 
zu Magdeburg, Sitzung vom 4. März 1901, stereoskopische Bilder 
des Skelettes von einem Lithopädion. 

Bryant, Akuter Darmverschluß durch Verwachsung von Darm- 
schlingen mit einem Lithopädion. Greys Hospital Reporter Vol. LV, 
1901. Ref. Zentralbl. f. Gyn. 1901, S. 1431. Im Referate findet sich 
keine Angabe über das Lithopädion, außer daß es 5 Monate alt ge- 
wesen sein soll. 

Roster demonstriert auf den Verhandlungen der toskanischen 
Gesellschaft für Geburtshilfe in Florenz, Sitzung vom 6. Juni 1901, 
eine Radiographie eines Falles von Lithopädion. Ref. in Zentralbl. 
f. Gyn. 1901, S. 823. | 

E. Slaj mer, Lithopädion. Liecnicki viestnik. 1901. Ref. Zentral- 
blatt f. Gyn. 1901, S. 629. Es handelt sich um ein echtes Litho- 
pädion im Sinne Küchenmeisters. Die Gravidität hat 8 Monate 
über den Termin hinaus bestanden; das Kind lag frei in der Bauch- 
höhle in peritonitischen Verwachsungen. Die Haut zeigt strich- 
förmiges Aussehen. An der Stelle der Insertion der Verwachsungen 
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findet man in der Haut kleine Kalkablagerungen, ebenso im Unter- 
hautzellgewebe. 

Keßler (aus Riga) demonstriert in der Gesellschaft für Geburts- 
hilfe und Gynäkologie zu Berlin, Sitzung vom 14. Februar 1002, 
versteinerte Zwillinge, die im Abdomen gelegen haben. Ref. in 
Zentralbl. f. Gyn. 1902. 

Rosthorn, Demonstration eines Lithokelyphos_ interstitialıs. 
Bericht über die Verhandlungen der X. Versammlung der „Deutschen 
Gesellschaft für Gynäkologie“ zu Würzburg, 1903. 

M. Strauß, Zur Kasuistik und Statistik des Lithopädions. 
Arch. f. Gyn. Bd. 68, 1903. Ein Fall von Lithokelyphos. Sehr aus- 
führliche Arbeit. Der Fall dürfte mit dem ersten von den drei weiter 
unten erwähnten Fällen von J. A. Amann identisch sein. 

Van der Linden (Lüttich). Ref. in Zentralbl. f. Gyn. 1903, 
S. 717. Ein Fall von Lithopädion, 22 Jahre getragen. 

J. A. Amann demonstriert auf der X. Versammlung der 
„Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie“ zu Würzburg, 1903. 3 Fälle 
von Lithopädion resp. Lithokelyphos (vide: M. Strauß). Vgl. Referat 
in Münch. med. Wochenschr. 1903, 8. 1138. 

R. Freund, Beiträge zur Anatomie der ausgetragenen Extra- 
uteringravidität. Beiträge zur Geb. u. Gyn. Bd. VII, 1903. Beschreibt 
einen Fall von Lithokelyphopädion. Die Abbildung findet sich auch 
bei Werth [2] wiedergegeben. Besonders interessant ist die Schalen- 
bildung, deren Dicke !»—2 mn, an einer Stelle sogar 15 mm beträgt. 

Keitler demonstriert in der Geb.-gyn. Gesellschaft in Wien, 
Sitzung vom 10. November 1903, einen 22 Jahre lang getragenen 
extrauterinen Fruchtsack, der teilweise verkalkt ist. Im-Sacke finden 
sich Detritus und die Knochen einer ausgetragenen Frucht. Ref. in 
Zentralbl. f. Gyn. 1904, S. 300. 

Brewis demonstriert in der Edinburger medizinischen Gesell- 
schaft (berichtet in: Scottish medical and surg. journal, Febr. 1904) 
ein Lithopädion, welches 41 Jahre in der Bauchhöhle gelegen hatte 
und durch Sektion gewonnen wurde. Ref. in Zentralbl. f. Gyn. 1904, 
S. 1193. 

Bürger demonstriert in der Geburtshilflich gynäkologischen 
Gesellschaft in Wien, Sitzung vom 8. November 1904, ein kleines 
Lithopädion. Ref. in Zentralbl. f. Gyn. 1905, S. 592. 

Schatz demonstriert in der Sitzung des Rostocker Aerztevereins 
vom 4. Januar 1904 „ein Steinkind, über walnußgroß, aus einer 
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cvstischen Tube bei einer Laparotomie als Nebenbefund gewonnen, 
über 20 Jahre von der ‚Mutter‘ mit sich herumgetragen“. Ref. in 
Münch. med. Wochenschr. 1904, S. 633. 

L. Herlitzka (Turin), Ein neuer Fall von Lithopädion. 
Ginecologia I, Fsc. 15. Ref. in Zentralbl. f. Gyn. 1905, S. 1146. 
Ein echtes Steinkind; Gewicht 110 g, Länge 11 cm. „Der ganze 
Fötus war eingehüllt von einer sehr feinen Membran; die Konsistenz 
war, wie bereits erwähnt, sehr hart, am Kopfe dabei noch etwas 
elastisch. “ 

E. Martin, Ein Lithokelyphos. Inaug.-Diss. Greifswald 1904. 
Es fand sich bei der Sektion einer 70jährigen Paralytica links neben 
dem Uterus ein straußeneigroßer verkalkter Tumor. Die Schale des 
Tumors ist 2—5 mm dick. Im Innern befindet sich ein wohlerhal- 
tener Fötus ohne Verkalkung. Die Schale selber ist verkalkt. 

Lumpe, Ein Beitrag zur Kasuistik der Lithopädien. Monats- 
schrift f. Geb. u. Gyn. 1905, Bd. 22. Beschreibung eines 25 Jahre 
getragenen Lithokelyphopädions. Es handelt sich um eine im 7. Monate 
rupturierte Tubarschwangerschaft. 


Meinen herzlichsten Dank spreche ich zum Schlusse Herrn 
Professor E. Kaufmann in Basel aus für die uneigennützigste Ueber- 
lassung dieses seltenen Präparates zur Bearbeitung. 
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XI. 


Beitrag zur Kenntnis des Gartnerschen Ganges beim 
Menschen. 


I. Die Ampulle des Gartner und ihre kongenitalen Abnormitäten. 
II. Ueber einen zweiten Fall von destruierendem Adenom (Karzinom) 
an der Ampulle des Gartnerschen Ganges. 


Von 
Robert Meyer. 
Mit 5 in den Text gedruckten Abbildungen. 


I. Die Ampulle des Gartner und ihre kongenitalen 
Abnormitäten. 


In Virchows Archiv (1903 Bd. 174, S. 270) glaube ich den 
ersten einwandfreien Fall von Karzınom des Gartnerschen Ganges 
beschrieben zu haben und zwar an der Ampulle des Gartner, wie 
ich den dilatierten und mit zahlreichen Ausstülpungen versehenen 
Teil des Kanals im Bereich der Cervix uteri, eventuell auch noch 
im Bereich des Vaginalgewölbes und obersten Scheidenabschnittes 
unter Vergleichung mit der Ampulle des homologen männlichen 
Teiles, nämlich des Vas deferens, nenne. 

Andere Autoren, darunter auch Klein in seinen bekannten 
Arbeiten, haben die Samenblase des Mannes zur Homologie heran- 
gezogen, während Kollmann (Lehrb. d. Entwickl.) die Ampulla 
vasis deferentis und Samenblase zugleich als homolog der dilatierten 
Partie des Gartner bezeichnet. Da die Samenblase nur eine freilich 
außerordentlich große Abzweigung oder Aussackung des Vas deferens 
ist und im Bau viel Aehnlichkeit mit den Ampullen des Vas deferens 
hat, so wird sie wohl auch phylogenetisch als eine besonders große 
Ampullendrüse angesehen; insofern ließe sich also gegen die Homo- 
logie nichts einwenden, wenn man die Samenblase phylogenetisch 
der Ampulle zugehörig ansieht. Morphologisch betrachtet findet die 
Samenblase des Menschen kein Homologon beim Weibe, und topo- 
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graphisch betrachtet müßte man dieses Homologon, wenn es vor- 
käme, am unteren Ende der Ampulle des Gartner suchen, also im 
obersten Teil der Scheide, wo jedoch die Ausstülpungen der Gartner- 
schen Ampulle am unbedeutendsten sind. — Möglicherweise macht 
die Lage im derben Uterusgewebe die Entwicklung der Samenblasen 
mechanisch unmöglich, vielleicht sind aber auch korrelative chemische 
Einflüsse schuld. Warum die Samenblasen nicht auch beim Weibe 
vorkommen, ist besonders verwunderlich, weil die Ampullen des 
Gartner eine recht erhebliche Ausbildung erreichen können. Es ist 
von Interesse, daß auch beim männlichen Geschlechte, wenn es in 
abnormer Weise zur hochgradigen Ausbildung eines Uterus kommt, 
also beim Pseudohermaphrodismus internus die Ausbildung von 
Samenblasen auszubleiben pflegt, während Ampullen auch hier vor- 
kommen. So beschreibt Stroebe (Ein Fall von Pseudohermaphro- 
dismus masculinus etc., Beitr. z. allg. Path. u. path. Anat. 1897, 
Bd. 22, S. 300) taschen- und schlauchförmige Recessus, welche er 
den Ampullen gleichstellt, und berichtigt in diesem Sinne mit Recht 
Winklers Angabe (Winkler, Ueber einen Fall von Hermaphro- 
dismus masculinus internus, I.-D., Zürich 1893) über Samenblasen, 
welche in der Tat auch nur Ampullen waren. — Nur in einem Falle 
(Luksch, Ueber einen Fall von weitentwickeltem Hermaphrodismus 
purius masculinus internus etc., Zeitschr. f. Heilk. 1900, Bd. 21, 
S. 215) finde ich Samenblasen hinten in der Uteruswand angegeben; 
aber hier fehlt eine Beschreibung, welche es ermöglichte, diese An- 
gabe zu kritisieren. Auch ist hier der Uterus ziemlich schmächtig 
entwickelt gewesen, während bei hochgradig ausgebildetem Uterus 
masculinus die Vasa deferentia tiefer in der Uterussubstanz verlaufen, 
ähnlich wie die Gartnerschen Kanäle. Bei Tieren kommt es ge- 
legentlich zur Ausbildung von Samenblasen bei männlichem Pseudo- 
hermaphrodismus; die Samenblasen liegen aber auch dann nicht im 
Uterus. Trotzdem ist man nicht genötigt, die Lage der Vasa defe- 
rentia im Uterus beim menschlichen Hermaphroditen für das Fehlen 
der Samenblasen verantwortlich zu machen, noch ist man berechtigt, 
etwa Rückschlüsse hieraus auf das Fehlen der Samenblasen beim 
weiblichen Geschlecht zu ziehen; denn es fehlen die Samenblasen 
auch sonst gelegentlich bei männlichen Mißbildungen und als unter- 
stützendes Moment für die Annahme einer korrelativen Störung als 
Ursache des Samenblasendefektes kann beim männlichen Pseudo- 
hermaphrodismus z. B. auch der häufige Prostatadefekt herangezogen 
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werden. Wir dürfen uns, um mit diesen Betrachtungen zu schließen, 
damit begnügen, die Ampullen des Gartner und des Vas deferens 
miteinander zu homologisieren und das Fehlen eines weiblichen 
Homologon für die Samenblasen mit mechanischen und korrelativen 
Einflüssen zu erklären, ähnlich denjenigen Ursachen, welche dem 
Samenblasendefekt beim männlichen Pseudohermaphrodismus zu 
Grunde liegen. l 

Meiner ausführlichen Beschreibung dieser weiblichen Ampulle 
(Ueber epitheliale Gebilde im Myometrium einschließlich des Gartner- 
schen Ganges, Berlin 1899) möchte ich nur beiläufig hinzufügen, 
daß die anfangs zylindrische Ampulle des Wolffschen, späteren 
Gartnerschen Ganges, welche bereits bei Föten des 2. Monats häufig 
durch ihr weiteres kreisrundes Lumen auffällt, bereits gegen Ende 
des 5. Monats der Gravidität in der Cervix uteri mehr die Form 
eines breiten ‚Spaltes annimmt, indem sie in der frontalen Richtung 
komprimiert: wird, und daß die spaltförmige Ampulle zugleich auf 
dem Querschnitt leichte Biegungen und Windungen und den Beginn 
einzelner größeren Ausbuchtungen erkennen läßt. — v. Ackeren 
fand solche sogar bereits in der Mitte des 5. Fötalmonates. 

Die Ampulle hat bei beiden Geschlechtern Ausstülpungen, 
welche in dem derberen Gewebe der Cervix natürlich etwas andere 
Formen annehmen, als in dem lockeren Gewebe der männlichen 
Ampulle. Dagegen kommen an der gut ausgebildeten Ampulle des 
Gartner der Neugeborenen in der Regel einzelne Drüsen und zu- 
weilen ganz erhebliche, geradezu adenomatöse Drüsenwucherungen 
vor, welche ich glaubte nicht zum Wesen des Homologon gehörig 
ansehen zu dürfen, da das Vas deferens keine Drüsen besitzt. In 
bedingter Weise kann ich das. aufrecht erhalten, immerhin bedarf es 
vielleicht einer Einschränkung, weil Drüsenbildung in der Ampulle 
des Vas deferens phylogenetisch vorkommt und auch beim Menschen 
zur Beobachtung kommt. Hierüber gehen die Meinungen der Autoren 
jedoch noch auseinander. So glauben zwar Pallin (Beitr. z. An. 
u. Enıbr. der Prostata u. d. Samenblasen, Arch. f. An. u. Phys. Anat. 
Abt. 1901) und Lichtenberg (Beitr. z. Hist., mikr. Anat. u. Entw. 
des Urogen.kan. des Mannes und seiner Drüsen, Anat. Hefte Bd. 3l, 
H. 93) Drüsen der Samenröhre insbesondere an den Ampullen ge- 
sehen zu haben, diese scheinen jedoch sich von den „Divertikeln* 
nicht wesentlich zu unterscheiden, welche von den früheren Autoren 
(Kölliker u. a.) beschrieben wurden. — Auch Felix beschreibt 
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Drüsen an der Ampulle des Vas deferens (Felix, Zur Anat. d. Duct. 
ejac., d. Amp. duct. def. etc., Anat. Hefte 1901, H. 54) und zwar 
nicht nur lakunenartig erweiterte, sondern auch kleinere verästigte 
tubulöse Drüsen, aber Eberth (Die männl. Geschlechtsorg., v. Barde- 
lebens Handb. d. Anat., Jena 1904) sagt, daß das Vorkommen 
distinkter Drüsen trotzdem zweifelhaft sei. Jedenfalls scheint das 
Vorkommen von Drüsen an der männlichen Ampulle nicht zum nor- 
malen Bestande zu gehören und mir ist es insbesondere bei Neu- 
geborenen bisher nicht gelungen Drüsen zu finden. 

Dies hat mich veranlaßt, für die an der Ampulle des Gartner 
öfters vorkommende Drüsenbildung besondere Ursachen anzunehmen, 
während ich für die abnorme Persistenz überhaupt unbekannte Reize 
annahm, welche zugleich die Häufigkeit der Drüsenbildung an der 
Ampulle des Gartner erklären könnten. Es könnte dies vielleicht 
zu Mißverständnissen führen; es könnte nämlich dahin verstanden 
werden, daß ich eine dem Epithel des Gartner von Haus aus nicht 
innewohnende Fähigkeit der Drüsenbildung durch pathologische Reize 
glaubte erwecken zu können. Dem ist aber nicht so. Diese Art 
der Drüsenbildung am Gartner ist nicht etwa in Analogie zu setzen 
mit heterotopen Epithelwucherungen im Gefolge von Entzündungen, 
wie ich sie an verschiedenen Orten (zuletzt in Lubarsch-Oster- 
tags Ergebnissen der Pathologie 1904, Bd. IX, Teil 2, S. 608 ft. 
und in den Verhandl. d. Deutsch. Path. Gesellsch. in Stuttgart 1906) 
beschrieben habe. Jedes Epithel kann nämlich gelegentlich im 
Granulationsgewebe (Friedländer), aber auch in entzündlich infil- 
triertem Gewebe (R. Meyer) in die Tiefe dringen; hierbei können 
Schlauchformen auch aus solchen Epithelien gebildet werden, welche 
niemals sonst Drüsen hervorbringen, wie z. B. die Epithelien der 
Tubenschleimhaut oder das Serosaepithel des Uterus. — Solche 
Schläuche sind aber auch keine echten Drüsen. 

In unserem Falle liegt hier etwas ganz anderes vor. Es werden 
nämlich nicht nur an der männlichen Ampulle und Samenblase des 
Menschen, wie eben gesagt, gelegentlich Drüsen angegeben, sondern 
es kommen solche Drüsen auch bei einer Reihe von Tieren vor 
(Literatur hierüber und eigene Beobachtungen s. bei Rauther, 
Ueber den Genitalapparat einiger Nager etc., Jen. Zeitschr. f. Natur- 
wissensch. 1903, Bd. 37 oder bei Disselhorst, Die access. Ge- 
schlechtsdrüsen der Wirbeltiere, Wiesbaden 1897, und bei Hendrich. 


Vgl. Unters. über Samenblasen ete. Internat. Monatschr. Anat. Phys. 
Zeitsehrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LIX. Bd. 16 


238 Robert Meyer. 


1905, Bd. 22 S. 360). Es liegt also im Falle einer ähnlichen Drüsen- 
bildung beim Menschen ein phylogenetisches Erbe vor. Das Epithel 
der Ampullen hat die Fähigkeit der Drüsenbildung nicht ganz ver- 
loren, sondern nur latent aufbewahrt, wofür es ja zahlreiche andere 
Beispiele gibt. Wenn nun diese Fähigkeit normalerweise beim männ- 
lichen Geschlecht nicht zur Auslösung gebracht wird, so liegt es 
natürlich sehr nahe, für die Auslösung zur Drüsenbildung bei dem 
nicht zur Funktion vorgesehenen weiblichen Homologon besondere 
Bedingungen zu suchen. Diese Bedingungen können im Vergleich 
mit dem männlichen Geschlechte abnorm sein; d. h. es können bei 
der Ausbildung der weiblichen Ampulle Umstände mitwirken, welche 
bei der männlichen fehlen. Ja es müssen sogar vielleicht beim 
weiblichen Geschlecht abnorme Bedingungen vorliegen, damit der 
Gartner überhaupt persistiert. Es ging also meine Meinung darauf 
aus, in den abnormen Bedingungen für die Persistenz zugleich 
den Antrieb zur Drüsenbildung zu suchen; die abnormen Bedin- 
gungen ersetzen nicht die physiologischen, sondern können sie 
eventuell überbieten und über die organmäßige Ausbildung der ge- 
wöhnlichen Homologie hinaus noch die versteckten phylogenetischen 
Triebe zur Drüsenbildung erwecken. Die Drüsenbildung ist nun am 
Gartner individuell sehr verschieden stark; zuweilen fehlt sie gänz- 
lich, meist ist sie mäßig und in einem Falle (l. c. Virchows Arch. 
Bd. 174) war sie bei einer Neugeborenen außerordentlich, wie die 
betreffende Abbildung zeigt. 

Ich glaube nun nicht zwischen den physiologischen und patho- 
logischen Bedingungen eine scharfe Grenze errichten zu können, 
welche eine geringere oder stärkere Drüsenbildung am Gartner aus- 
lösen, aber für solche außerordentliche Fälle, wie den eben zitierten, 
nehme ich doch außergewöhnliche und zwar pathologische Aus- 
lösungsbedingungen an. 

Auch andere Autoren (s. Aschoff in Lubarsch-OstertagsEr- 
gebnissen d. Path. Bd. V, S. 79) glauben, daß die Persistenz embryo- 
naler Gewebsarten schon eine gewisse Gewebsmißbildung und Auto- 
nomie der Zellen voraussetzen lasse; eine Meinung, der ich mich ın 
ihrer Verallgemeinerung nicht anschließen kann, weil die Persistenz 
des Gartner von Monat zu Monat im Fötalleben abnimmt, so daß also 
anfänglich persistente Organe späterhin noch verloren gehen. — 
Außerdem beweist gerade die über die Entwicklungszeit der Urniere 
hinausgehende Weiterausbildung ihres Ausführungsganges zu einer 
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Art von Organ, als welches man die Ampulle betrachten kann, daß 
die Zellen des Wolffschen oder Gartnerschen Ganges weder embryonal 
indifferent bleiben, noch auch eine besondere pathologische 
Autonomie von Haus aus besitzen müssen. 

Ich selbst habe zwar ebenfalls bereits in meiner oben genannten 
Monographie 1899 ausgesprochen, daß der normale Schwund des 
Gartner durch einen besonderen Reiz aufgehalten werde, welcher in 
den der Umgebung oder vielleicht in den Zellen des Gartner selber 
seinen Sitz habe. Ich glaube aber nicht, daß der Persistenz eine 
Gewebsmißbildung oder eine Autonomie der Art zu Grunde liegt, 
wie man sie als prädisponierend zur Geschwulstbildung ansieht 
(Borst, E. Schwalbe u. a.), zumal letztere am Gartner doch 
relativ selten ist. Immerhin kann man wohl annehmen, daß eine 
pbylogenetische Disposition zur Persistenz vererbt wird. Diese phylo- 
genetische Autonomie ist also nicht gleichbedeutend einer patholo- 
gischen. Im Gegensatz zu Aschoff u. a. glaube ich nicht, daß in 
den Zellen des Gartner von Haus aus eine im Keime angelegte 
pathologische Autonomie vorhanden gewesen sein muß. Vielmehr 
nehme ich an, daß außer der phylogenetischen Autonomie auch 
äußere Bedingungen die Persistenz dauernd unterhalten und in 
stärkeren Graden auch die Drüsenbildung hervorrufen. Bei dieser 
Ansicht zu bleiben, veranlaßt mich meine Auffassung auch anderer 
epithelialer Gewebswucherungen im Fötalleben, welche zum Teil 
durch direkte Schädlichkeiten, wie Entzündung, zum Teil auch durch 
gestörte chemische Korrelationen verständlich werden. Hypertrophie 
und Hyperplasie fötaler Organe, insbesondere einiger Drüsen unter 
dem Einfluß der placentalen Ernährung durch das mütterliche Blut 
gehören ja sogar in das Bereich der Physiologie (Halban u. a.). 
Auch der Uterus, besonders die Cervix uteri, steht ın der Reihe der 
Organe, deren Hypertrophie im Fötalleben auf chemische Korrelation 
zu den mütterlichen Ovarialprodukten (Bayer) beruhen soll und in 
der Tat habe ich bei den Neugeborenen die größte Ausdehnung der 
Verzweigungen an der Gartnerschen Ampulle in solchen hypertrophi- 
schen Cervices gefunden. — Jedenfalls scheint es mir annehmbarer 
an lokale Störungen und allgemeine Korrelationen zu denken, welche 
dem weiblichen Homologon zu einer bevorzugten Ausbildung im 
Fötalleben verhelfen, als an pathologische im Keime begründete 
Autonomie oder Zellmißbildung. — Die über das Maß des Gewöhn- 
lichen hinausgehende Drüsenbildung, welche man als kongenitale 
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Adenombildung auffassen könnte, ist jedenfalls pathologisch zu nennen, 
und ich glaube, daß bei solchen Fällen eine lokale oder allgemeinere 
korrelative Störung in Betracht kommt, ähnlich der Störung, welche 
den bei den Mißbildungen vorkommenden pathologischen Drüsen- 
wucherungen zu Grunde liegt. 

Ich bezweifle, wie gesagt, nicht, daß die Fähigkeit zur Drüsen- 
bildung den Epithelien des Wolffschen Ganges bei beiden Geschlechtern 
als phylogenetisches Erbe eigen sein muß. Nur scheint beim weib- 
lichen Geschlechte diese Fähigkeit öfters und zwar schon im Fötal- 
leben ausgelöst zu werden, was uns direkt auf besondere Bedingungen 
hinweist, welche anormale und zuweilen wohl auch pathologische 
sein werden. — In dieser Annahme gelegentlicher pathologischer 
Ursachen bestärkt micb ein ungewöhnlicher Befund an der Ampulle 
des Gartner bei einer monatlichen Mißbildung, welche ich kurz 
schildern werde. Der Fötus!) (K. 56, 17) ist normal gestaltet bis 
auf eine mittelgroße Enkephalocele, einen oben verdoppelten rechten 
Ureter, mehrere kleine Milzauswüchse und mikroskopisch gefundene 
Wucherungen der Thyreoidee. — Ich fand außen seitlich in der 
Cervixwand des normalen Uterus an gewöhnlicher Stelle einen Gart- 
nerschen Kanal, welcher im obersten Teil der Cervix ein einfaches 
enges zylindrisches Lumen hat, wie man es auch sonst findet. Weiter 
abwärts ist jedoch das ganze Lumen der ziemlich ausgedehnten Am- 
pulle des Gartner ausgefüllt mit leistenartigen und schmalen kapil- 
lären Vorsprüngen, wie Fig. 1 zeigt. 

Die Vorsprünge und Papillen haben einen zarten bindegewebigen 
kernarmen Grundstock und ein einreihiges zylindrisches Epithel mit 
ziemlich hohen etwas unregelmäßig gestalteten Kernen; während die 
übrigen das Kanallumen auskleidenden Epithelzellen meist etwas 
niedriger sind. Die Umgebung des Kanals besteht aus einer longi- 
tudinalen Innenschicht und einer unvollkommenen, hauptsächlich nach 
außen durch größere Zelldichte auffallenden äußeren Muskelschicht. 
Die Ampulle besitzt keinerlei Ausstülpungen; das Wachstum des 
Epithels ist also quasi nach innen gerichtet. Dieser Befund ist bisher 
ein Unikum, soviel mir bekannt, und bestärkt uns in der Annahme, 
daß in den Zellen des persistenten Kanals unter Umständen schon bei 


!) Ich verdanke diese Mißbildung der Güte des Herrn Geheimrat Ols- 
hausen; sie wurde in der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Berlin geboren 
und mir durch Herrn Geheimrat C. Ruge liebenswürdigerweise überwiesen; 
auch ihm meinen herzlichsten Dank. 
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Föten und Neugeborenen pathologische Wachstumsneigungen be- 
stehen können, welche einmal zur Bildung drüsiger Adenome, ein 
andermal zur Papillenbildung führen. Beide Arten von Befunden 
bei den Neugeborenen interessieren uns nun auch deshalb, weil bei 
unseren beiden Fällen von maligner Ausartung an den Resten der 
Gartnerschen Ampulle sowohl drüsige adenomatöse als auch intra- 
kanalikuläre papillomatöse Partien gefunden wurden. Bevor wir nun 
mit der Besprechung dieser Fälle zum zweiten Teile unserer Arbeit 
kommen, will ich noch darauf hinweisen, daß ähnliche Neubildungen 
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Querschnitt durch die Beitenkante der Cervix und paracervikales Bindegewebe = P von 
einem 7monatlichen Fötus ne ha 02) — Die querdurchschnittene Annas des Gartner 
ist angefüllt mit papillären Wucherungen. — Leitz Obj. 3, Ok. 1. 


wie unsere destruierenden Adenome des Gartner bisher weder am 
Vas deferens noch an den Samenblasen bekannt geworden sind. 

Die Seltenheit primärer Tumoren am männlichen Homologon 
würde ich, selbst falls infolge der Bekanntgabe meiner beiden Kar- 
zinome des Gartner die Kasuistik sich beim Weibe vermehren sollte, 
nur ätiologisch auffassen, da die Cervix uteri viel häufigeren, größeren 
und direkteren Schädigungen ausgesetzt ist. — Wenn sich aber 
unter den Neubildungen der männlichen Homologa keine ähnlichen 
Adenome wie beim Weibe, sondern wie bisher nur alveolär gebaute 
Karzinome finden, so würde auch dieses zu Gunsten meiner Annahme 
verwertbar sein, daß die Drüsenbildung am Gartner im Vergleich 
zum Vas deferens eine Abnormität darstellt und vielleicht schon 
von Haus aus pathologische Ursachen hat. 
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I. Ueber einen zweiten Fall von destruierendem Adenom 
(Karzinom) an der Ampulle des Gartnerschen Ganges. 


Der erste Fall von Karzinom an der Ampulle des Gartner in 
der Cervix uteri konnte von mir nur dadurch erkannt werden, daß 
der obere Teil des Gartnerschen Kanals noch erhalten war und unter 
zunehmender Bildung von Ausstülpungen und adenomatöser Drüsen- 
wucherung in die destruierende Neubildung der Cervix und Portio 
allmählich überging. Die mikroskopischen Bilder dieses ersten Falles 
waren alles in allem so charakteristisch, daß man sie mit anderen 
Neubildungen des Uterus nicht gut verwechseln kann, und so war 
ich im stande, aus mikroskopischen Präparaten einer von Herrn 
Mackenrodt amputierten Portio die Identität in einem zweiten 
Falle festzustellen, über den ich im folgenden berichten werde. 


28. Mai 1906. Frau Kr., 54jährig; 6 Partus; seit 8 Jahren Meno- 
pause. Rötlicher Ausfluß. — Kleiner Uterus. Hinter dem Uterus kinds- 
kopfgroßer Tumor ovarii. Auskratzung ergibt nichts Malignes. An der 
hinteren Lippe der Portio ein haselnußgroßer Defekt mit faulig schwam- 
miger Masse bedeckt. Amputatio beider Portiolippen. Colpotomia posterior, 
Ovariosalpingectomia sinistra wegen cystischen Ovarialtumors. Das Stück 
der hinteren Lippe mit dem Defekt wurde untersucht und mir mikro- 
skopische Präparate vorgelegt. Den übrigen Teil der Portio bekam ich 
in Formalin gehärtet. Nachdem ich die Diagnose auf Karzinom des 
Gartner gestellt und auf den mikroskopischen Uebergriff der Neubildung 
in die Vaginalwand aufmerksam gemacht batte, wurde am 20. Juni 1906 
die abdominale Radikaloperation von Herrn Mackenrodt vorgenommen. 

Hufeisenschnitt. Nach Eröffnung der Bauchhöhle zeigt sich, dab 
hinter dem Uterus der linke Ovarienstumpf verklebt ist. Nach seiner 
Lösung wird der Uterus hochgezogen und nun die rechte Spermatika 
isoliert, unterbunden und von da über das abgetrennte Ligamentum 
rotundum hinweg zur Lösung des vorderen Douglas geschritten. Der 
Ureter ist einstweilen noch nicht zu Gesicht gekommen. Dann wird die 
Blase präpariert. Sie sitzt auf dem inneren Muttermund fest und muß 
unter Zurücklassung ihrer oberflächlichen Muskelschicht förmlich losprä- 
pariert werden. Hierauf wird seitlich ganz an der Beckenwand der Ureter 
in seinen Konturen gesehen. Nach Abtrennung des hinteren Douglas 
wird nunmehr die Präparation vom Ligamentum und Collum nach rechts 
hin unternommen. Dabei findet sich ein mehr als walnußgroßer Tumor 
zwischen Blase und Collum. Der Tumor wird sorgfältig mit dem Uterus 
in Verbindung gehalten. Die Uterina präpariert sich aus dem reichlichen 
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Fettpolster leicht heraus und unter ihr wird auf der rechten Seite der 
ganz normale Ureter sichtbar. Nach Versorgung der rechten Uterina 
wird die Präparation der Blase und die Absetzung der Scheide begonnen. 
Die Absetzung der Scheide ist nicht so leicht wie sonst wegen der vor- 
hergegangenen Voramputation. Zuerst wird die rechte Bandwurzel ver- 
sorgt. Es folgt dann die Revision des Drüsenkörpers. Zuerst werden die 
rechten großen Gefäße aufgedeckt. Der Drüsenkörper ist wenig verdickt 
und in dünnen Fettschichten eingebettet. Aus demselben läßt sich kein 
drüsiges Gebilde entfernen. Die Untersuchung des linken Drüsenkörpers 
ergibt ganz andere Verhältnisse. Hier finden sich auf der linken Seite ent- 
lang der Iliaca externa kleine Drüsen. Im übrigen ist auch hier der 
Drüsenkörper atrophisch. Hierauf werden die letzten kleinen Blutungen 
im Becken gestillt und die Beckenwunde nach der Scheide drainiert und 
über dem Drain die Bauchhöhle mit Aufnähen des Blasenperitoneums auf 
der hinteren Beckenwand geschlossen. Patientin befindet sich bis jetzt 
völlig wohl (Dezember 1906). 


Makroskopische Beschreibung des Präparates. An der 
vorderen Lippe der Portio fällt eine erodierte Partie auf, welche etwa 
erbsengroß kugelig vorgetrieben ist und durch rostbraune blutige Farbe 
absticht. Auf dem Durchschnitt durch diese Partie sieht man kleine 
Cysten mit einem gelblichen Inhalt. Das Gewebe um diese Cysten ist 
ebenfalls gelbrötlich gefärbt. Ein Teil der Portio mit der zerfallenen 
Stelle fehlt; der Rest dieser Partie hat eine schmutzig bräunliche zer- 
fallene Oberfläche. 

In der rechten Seitenwand der Cervix fällt eine diffuse Partie zwi- 
schen Schleimhaut und äußeren gefüßtragenden Schichten nur wenig auf, 
durch einen nur etwas gelblicheren Ton und dadurch, daß nicht wie links 
eine zirkuläre Anordnung der Fasern um den Seitenteil des Cervikallumens 
herum vorhanden ist. Die Seite sieht etwas weniger glatt und weniger 
sehnig aus, als die normale linke; lateralwärts von dieser scheinbar blutig 
imbibierten oder nekrobiotischen Partie sieht man eine muskulöse Partie 
von fast 10 mm Qnuerdurchmesser unregelmäßig zwischen den großen Ge- 
fäßen, welche sich lateralwärts durch konzentrische Schichtung abhebt. 
Die rechte Seitenwand der Cervix supravaginalis scheint um dieses Stück 
verbreitert oder verdickt zu sein, nur läßt sich nicht entscheiden, ob diese 
Verdickung der Cervixsubstanz oder dem Parametrium angehört. — Auf 
einem um 1lcm circa höheren Querschnitt, etwa in Höhe des inneren 
Muttermunds, fällt ein kleineres (wenig über 1 mm Durchmesser haltendes) 
nicht ganz rundliches und nicht sehr scharfes Feld auf. — Das Cervikal- 
lumen ist bis über den inneren Muttermund hinaus stenotisch, die Schleim- 
haut atrophisch; links vorne in der Schleimhaut kleine Cystchen. 

l Das Corpus uteri hat normale Gestalt und Größe, die Schleimhaut 
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ist atrophisch. Auf Querschnitten durch das Corpus uteri kann man 
eine leichte Veränderung der Muskulatur feststellen; sie wird von Streifen 
von sehnigem Glanz von ungeordnetem welligem Verlauf durchsetzt; 
chronische Metritis. — 

Die Vaginalwände sind vorn und seitlich verdickt, links am ge 
ringsten, rechts dagegen bis auf 2cm. Die Vorderwand läßt sich nicht 
scharf abgrenzen, weil hier ohne scharfe Grenze eine Partie angelagert 
ist, welche, nach ihrer Umgebung zu urteilen, vermutlich dem vesico- 
vaginalen Zwischengewebe angehört. Diese Partie reicht bis fast zum 
inneren Muttermund hinauf, ist fast 3 cm lang; von rechts nach links 
über 3 cnı breit verjüngt sie sich nach oben und unten bis um l cm und 
bildet eine Art Sack, welcher der Vagina und Cervix vorn flach und innig 
angeschmiegt ist und sich nur oben und unten etwas schärfer abhebt. Die 
Wandung dieses cystischen Sackes (im Operationsbericht Tumor genannt) 
ist in verschiedenen Höhen ungleich, namentlich infolge zweifellos nekro- 
tischer Veränderungen der inneren Schichten. Im unteren Teil ist die 
Wand, deren Dicke nur vorne schärfer meßbar 6—8 mm beträgt, aus 
drei Schichten zusammengesetzt. Innen ist die Cyste bekleidet von einer 
granulationsgewebeähnlichen, aber meist in nekrotischen Fetzen grünbraun 
mißlich gefärbten Schicht, deren besser erhaltene Partien auf dem Schnitt 
sehr fein gekörnt (Lupe) erscheinen, daran schließt sich eine deutlich 
fetthaltige Schicht, welche nach hinten, also der Cervix anliegend, 
nur unvollkommen und von stärkeren Bindegewebszügen durchsetzt ıst. 
Die vordere Vaginalwand ist auch unterhalb dieser Partie verdickt. 
Die hintere Wand scheint normal zu sein, wenigstens ist sie nicht 
verdickt. 

Mikroskopisch überrascht zunächst beim ersten Anblick auf jedem 
Schnitt durch die ganze Portio eine Durchsetzung mit epithelialen Räumen 
verschiedenster Form, die bald in großen Komplexen dicht gedrängt, bald 
mehr vereinzelt als Cysten verschiedenster Form und Größe mit sehr 
niedrigem flachem Epithelsaum, bald mit unregelmäßig kubischen Epi- 
thelien in einer oder zwei Reihen, dann wieder mit hohen zylindrischen 
Epithelien zum Teil mit verschieden stark färbbarem Sekret gefüllt, an 
einigen Stellen mit papillären Vorsprüngen und richtigen großen intra- 
kanalikulären Papillomen auftreten, an anderen Stellen als verzweigte 
enge Schläuche vereinzelt oder dicht gedrängt die Muskulatur in unregel- 
mäßigem Verlauf meist in starken Biegungen und Windungen durch- 
ziehen. Dann finden sich noch Uebergänge von der Schlauchform zu epi- 
thelialen Strängen und karzinomatösen Alveolen. Dazwischen findet sich 
sehr unregelmäßig verteilt zelldichte hyperplastische Muskulatur in Bündeln 
und Strängen, Blutungen, kleinzellige Infiltration, so daß zunächst die 
Mannigfaltigkeit der Bilder überrascht. Doch finden sich zwischen allen 
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den genannten epithelialen Arten so zahlreiche Uebergänge, allmähliche 
und plötzliche und zwar in ein und denselben Hohlräumen, so daß es 
nicht schwer fällt, auf die ursprünglichen Formen zurückzugreifen. Der 
Schwerpunkt der Neubildung liegt mehr in der rechten Seitenwand der 
Portio vaginalis, und zwar in den mittleren und inneren Schichten. Die 
Cervikalschleimhaut ist hier verdünnt und auch stellenweise durchsetzt 
von der Neubildung, die Oberfläche aber unversehrt. — Auch die Schleim- 
haut der Portioaußenfläche scheint von der Neubildung, soweit sie makro- 
skopisch erhalten, nirgends angegriffen, doch findet sich hier eine Erosion 
mit starker kleinzelliger Infiltration und Zerreißung stark gefüllter Kapil- 
lare. Diese Stelle fiel makroskopisch als rötlichbraun gefärbt auf. — 
Hinter dieser erodierten Partie fällt im unteren Teil der Portio die intra- 
kanaliknläre Papillombildung auf, welche auch die zerklüftete Partie be- 
deckt. Nach oben zu durchsetzt die Neubildung auch die äußeren Schichten 
der Portio mit den gewundenen Kanälchen und mit alveolären Epithel- 
strängen. An einer Stelle dringen vom rechten seitlichen Vaginalgewölbe 
her eystische Partien in die Vaginalwand abwärts. Die Verteilung der 
verschiedenartigen Teile der Neubildung ist zwar keine ganz strenge, 
immerhin ist es auffällig, daß die engen Kaniülchen am besten im oberen 
Teil der Cervix, die intrakanalikulären Papillome im unteren Teile und 
besonders an der zerklüfteten Partie der Portio und die mit Sekret ge- 
füllten und sehr niedrigen Epithelien versehenen Cysten hauptsächlich an 
den peripheren Stellen besonders nach der Schleimhaut, aber auch in den 
äußersten Schichten der Portio gelegen sind. 

Die Epithelkanäle, Drüsenschläuchen ähnlich, finden sich haupt- 
sächlich im oberen Teil der Cervix, doch ist von einer ausschließlichen 
Lagerung hier keine Rede, vielmehr dringen die Schläuche bis tief in die 
Portio, sind aber hier vielfach schon verändert, wovon noch unten die 
Rede sein wird. Sie liegen zum Teil in Gruppen dicht gelagert und stark 
verzweigt, in der Mehrzahl aber verlaufen sie mehr zerstreut. Das Lumen 
der Kanäle ist selten auf größere Strecken hin zylindrisch; in den Gruppen 
dicht gelagerter gewundener Schläuche ist das Lumen noch am meisten 
zylindrisch; in den zerstreuten Kanälen ist das Lumen unregelmäßig und 
wechselt häufig und zwar nicht nur durch Sekretanhäufung und Anpassung 
an die Umgebung, sondern auch infolge sehr ungleichmäßiger und viel- 
fach plötzlich wechselnder Epithelhöhe. — Das Epithel ist in den engeren 
gewundenen Schläuchen (Fig. 2) kubisch mit rundem Kern; der Zellleib 
ist nur schwach gefärbt, etwas trübe, sehr feinkörnig; der runde Kern 
ist ebenfalls nur wenig gefürbt, ist durchsichtiger als der Zellleib, hat 
eine Kernmembran und sehr feine Körnchen. Diese Zellform ist nur an 
den wenigsten Stellen erhalten, nämlich da, wo das Epithel in gleich- 
mäßigem glatten Saume ein enges zylindrisches Lumen umgibt. Die 
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meisten Kanäle sind entweder durch Sekrete dilatiert oder durch unregel- 
mäßige Epithelveränderung oder durch beides stark verändert (siehe Fig. 3). 
— Die Epithelveränderung betrifft Form und Größe der Zellen, sie werden 
zylindrisch, aber meist sehr unregelmäßig, mehrzeilig, die Kerne stehen 
ganz ungeordnet und sind äußerst vielgestaltig, bald mehr stäbchenförmig, 
bald mehr rundlich und meist sehr unregelmäßig geformt. Das Zellplasma 
erscheint grobkörniger und dunkler, die Kerne werden stark gefärbt, 
undurchsichtig. Je nachdem nun die Epithelien in der genannten Weise 
sich verändern und wuchern oder nicht, bringt die Sekretion zwei ganz 
verschiedene Arten von Cysten hervor, nämlich Cysten mit sehr 





Gewundene Kanälchen mit zum Teil niedrigem, zum Teil bereits gewuchertem Epithel. 
Leitz Obj. 3, Ok. 1. 


niedrigem Epithelsaum mit vielem Sekret und Cysten mit weniger Sekret 
und mit Epithelwucherungen, deren extremste Grade als intrakanalikuläre 
Papillome zu bezeichnen sind. 

Die Cysten mit niedrigem Epithelsaum (siehe Fig. 4) treten 
meist gruppenweise auf und finden sich, wie schon bemerkt, hauptsächlich 
peripher sowohl nach der Schleimhaut der Cervix zu, als auch gegen die 
Peripherie der Cervix hin bis in die Vagina hinein. Durchwegs sebr 
flaches Epithel. Da, wo diese Cysten in einzelnen größeren Gruppen als 
größere Räume auftreten, wird das Zwischengewebe schmal, stellenweise 
verschwindet.es nahezu; diese Räume werden zuweilen sehr lang, indem 
sie dem mehr zirkulären Faserlauf in den peripheren Portioschichten 
folgen. Die Gestalt der Cysten ist äußerst mannigfaltig, die kreisrunden 
und ovalen Querschnitte sind selten, vielmehr überwiegen die Cysten mit 
Ausbiegungen, Ausstülpungen, Umbiegungen, Querschnitten von Herzform, 
Sanduhrform u. s. w. 

Das Epithel ist an den sekretgefüllten Cysten meist sehr flach, er- 
scheint dann auf Querschnitten als außerordentlich niedriger, manchmal 


1) Fig. 2—5 aus einem destruierenden Adenom und Karzinom des Gartner- 
schen Ganges in der Cervix uteri. 
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endothelähnlicher, ganz glatter Saum und in der Fläche als polygonales 
Pflasterepithel mit rundlichem Kern; die Kerne sind also dünn scheiben- 
förmig. 

Der Vorgang der Sekretion ist an einzelnen Stellen der Kanüle 
und Cysten ganz deutlich zu sehen. Das Protoplasma der Epithelleiber 
erscheint hier nahezu homogen, dickflüssig, undurchsichtig, die Zellgrenzen 
werden undeutlicher; zähes Sekret tritt unter starker Verunstaltung der 
Epithelkuppe in großen Klumpen aus. — An vielen Oysten scheint die 
Sekretion erloschen; das Epithel ist hier sehr niedrig, hat aber ringsum 
deutlich abgegrenzte Zellen mit feinkörnigem Protoplasma. 





Schläuche zum Teil dilatiert mit wuchernden Epithelien. Leitz Obj. 3, Ok. 1. 


Das Sekret in den Cysten wechselt hauptsächlich in der Färbbar- 
keit und Durchsichtigkeit; je undurchsichtiger, also je dichter und zäher, 
desto dunkler die Färbung (Hämatoxylin, Säurekarmin, Pikrin, Eosin). 
Wo das Sekret in Tröpfchen auftritt, ist es weniger gut, wo es in einer 
zusammenhängenden Masse auftritt, ist es dunkler gefärbt. Das Sekret 
ist zuweilen gemischt mit abgestoßenen Epithelien, seltener mit Leuko- 
zyten und stellenweise mit Blut. Andere Cysten enthalten mehr abge- 
stoßene Epitbelien mit blassem aufgequollenem Zellleib, außer deren Zer- 
fall ein schlecht färbbarer körniger Detritus entsteht. Je nach dem 
geringeren oder größeren Gehalt an solchem Zelldetritus ist das Sekret 
in den Cysten mehr oder weniger intensiv fürbbar. 

Wir kommen nun zu den Räumen mit Epithelproliferation 
(Fig. 3 u. 5); auch diese treten einzeln, aber vornehmlich auch gruppen- 
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weise auf. Sie enthalten weniger Sekret, und meist nur in Tröpfchen, 
nicht in zusammenhüngenden Massen. Die in Gruppen auftretenden Cysten 
sind offenbar aus Kanälchen hervorgegangen, welche bereits dicht anein- 
ander in Gruppen lagen, wie entsprechende Uebergangsbilder solcher mehr 
oder weniger dilatierten Kanäle ergeben (siehe Fig. 3). Die hier in Frage 
kommenden dilatierten Räume mit Epithelproliferation haben höchst un- 


Fig. 4. 
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Schläuche und Cysten mit sehr niedrigem Epithelsaum und mit stagnierendem Sekret. 
Auch die kleinen angefüllten Lumina besonders im oberen Teil der Abbildung gehören zu 
der epithelialen Neubildung. Zeiß Obj. A, Ok. 1. 


regelmäßige Lumina und bilden in dicht gelagerten Gruppen ein unent- 
wirrbares Labyrinth, mit wenigem maschenförmigen Stroma. Wie wir 
schon bei Beschreibung der Kanälchen hervorhoben, wird das Epithel 
kubisch und zylindrisch. Nirgends wird einige Regelmäßigkeit in der 
Gestalt der Zellen und in ihrer Anordnung besonders nicht in der Kern- 
stellung erreicht; vielmehr herrscht in dieser Beziehung ziemliche Will- 
kür. Die anfangs einreihigen Zellen werden zweireihig und mehrreihig, 
mit auffallend unordentlicher Kernstellung. Die Zellkuppen der Epithelien 
sind nach dem Lumen zu unregelmäßig vorgebuckelt und sehen oft wie 
zerfetzt aus. Nirgends ist der Zellsaum glatt. Es bilden sich kleinere 
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Vorsprünge, Leisten, auch einzelne Papillen, die Lumina werden sehr 
unregelmäßig, so daß ein unruhiges Bild unregelmäßigster, dichtgedrängter 
Drüsenlumina entsteht, welches noch unruhiger wird durch abgestoßene 
Epithelien und Zelldetritus. 

Es treten nun besonders in den größeren cystischen Räumen alsbald 
Papillen auf, die seltener einzeln weit in das Lumen ragen, sondern meist 


Fig. 5. 
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Oben Cysten mit beginnender Papillenbildung, unten ein Teil eines intracystischen 
Papilloms. Leitz Obj. 3, OK. 1. 


von vornherein sehr zahlreich und dicht gedrängt liegen (siehe Fig. 5). 
Einzelne größere makroskopische Räume sind bereits völlig mit papillo- 
matösen Wucherungen angefüllt, welche ein unentwirrbares Labyrinth 
dicht gedrängter Epithelien mit minimalem Stroma darstellen. Das Stroma 
ist schon in den Anfängen der Papillenbildung sehr gering, und wird mit 
Zanahme der Epithelfältelung noch unscheinbarer, so daß es nur an den 
Kernen hie und da zu erkennen ist, während das fein fibrilläre Grund- 
gewebe kaum noch auffällig wird. — Da die papillomatöse Epitbelwuche- 
rung manchmal nur von einer Stelle ausgeht, so füllen die Papillome 
schließlich einzelne mit Epithel bekleidete Cysten und verdienen dann den 
Namen von intrakanalikulären Papillomen (Fig. 5). 

Schließlich sind noch solide epitheliale Stränge und Alveolen 
zu erwähnen, welche wiederum ganz anders geartet sind, als die eben 
beschriebenen papillomatösen Wucherungen. — Hier werden die Kanäle 
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nicht erst dilatiert und dann mit Epithelwucherungen nachträglich zum 
Teil oder ganz ausgefüllt, sondern hier wuchert das Epithel bereits in den 
engen Kanälen, ehe es zur Dilatation kommt und nun dringen schmale, 
solide Epithelstränge in das cervikale Gewebe vor, welche sich netzartig 
ausbreiten und zu breiteren, soliden, karzinomatösen Zapfen und Alveolen 
anschwellen. In diesen Gebilden, welche sich durch wesentlich helleres, 
schnell aufquellendes Epithel von den papillomatös entarteten Cysten 
unterscheiden, kommt es sehr leicht zum Zerfall der Epithelien. Die 
Kerne werden schollig, das Protoplasma hat große Lücken, die Färbung 
wird noch geringer, so daß diese schwammähnlich durchbrochen erschei- 
nenden Alveolen selbst bei mittleren Vergrößerungen schwer zu sehen und 
kaum zu deuten sind. 


Ueber das Stroma ist nicht viel zu sagen; hyperplastische, sehr 
zelldichte Muskelbündel von überwiegend longitudinalem Verlauf (zur 
Längsachse des Uterus) liegen in ziemlicher Unordnung zwischen den ge 
wucherten Kanälen, während an den von der drüsigen Neubildung ver- 
schonten Partien der Cervix die Muskulatur ohne Besonderheiten, jeden- 
falls nicht hyperplastisch ist. Die byperplastischen Muskelbündel begleiten 
die Neubildung bis unten in die Portio hinein. Die hyperplastischen 
Muskelbündel heben sich stellenweise einzeln so scharf ab, daß sie auf 
Querschnitten mit beginnender Myombildung verwechselt werden könnten. 


Wo die Drüsen und Cysten dichter benachbart in größeren Gruppen 
stehen, findet sich auch spindelzelliges und rundzellengemischtes kerndichtes 
Stroma in geringen Mengen. 


Blutungen in das Gewebe der Portio in größerer Ausdehnung und 
in die Cysten hinein finden sich im untersten Teil der Portio, in der 
Region der Erosion und des Zerfalls, ebenso kleinzellige Infiltration in 
erheblicherem Maße. 

Bemerkenswert sind in der mittleren und inneren Schicht des ober- 
sten Portioabschnittes vereinzelte kleine Gefäße, welche mit gut erhaltenen 
zusammenhängenden Epithelmassen so angefüllt und dadurch ausgedehnt 
sind, daß man auf den ersten Blick Krebsmetastasen zu sehen vermeint; 
doch ist die Gefüäßwand noch unversehrt. 

Die Cervixschleimhaut im stenotischen supravaginalen Abschnitt ist 
atrophisch; an der Vorder- und Hinterwand findet sich auf größeren 
Strecken nur eine einfache Lage Epithel ohne jede Falten von Einsen- 
kungen, Schleimhautstroma fehlt hier und das anliegende Gewebe ist 
stark hyalin degeneriert, sehr kernarm, zum Teil jedenfalls schon in 
Nekrobiose. An einzelnen Stellen Verwachsungen der Schleimhaut. Im 
untersten Abschnitt der Cervix supravaginalis ist eine Stelle der Ober- 
fläche des Cervikalkanales mit einem mehrschichtigen Plattenepithel be 
kleidet, welches nach Art der Epithelien und der Papillen zweifellos aus 


Beitrag zur Kenntnis des Gartnerschen Ganges beim Menschen. 251 


dem Vaginalepithel stammt, welches nach der Amputation der Portio in 
den Cervikalkanal transplantiert oder hineingewachsen ist. In den seit- 
lichen Partien der Cervix ist die Schleimhaut nur wenig besser erhalten. 
Das Stroma ist freilich kernreich; die Zahl der Drüsen ist aber gering, 
manche sind abgeschnürt und ceystisch. Trümmer von Epithelien, zuweilen 
riesenzellenähnlich, liegen im Stroma. Die Epithelien haben nicht den 
cervikalen Typus, sondern sind kubisch und niedrig zylindrisch mit kuge- 
ligen bezw. mehr länglichen Kernen, welche nicht basal gestellt sind. In 
der linken Seite des supravaginalen Cervikalteiles liegen in den inneren 
Muskelschichten und in der Schleimhaut Drüsen und besonders jene cysti- 
schen Gebilde, welche charakteristisch für das Adenom des Gartner sind. 
Es ist anzunehmen, daß diese aus der Portio längs und in der Schleim- 
baut aufwärts gewuchert sind. — In der rechten Seite des Supravaginal- 
teiles entpuppt sich die makroskopisch aufgefallene Partie in den inneren 
Muskelschichten als ein durch Thrombosen, Blutstase, hämorrhagische 
Imbibition und hyaline Degeneration veründertes Gewebe und weiter lateral 
als ein hauptsächlich durch Muskelwucherung und nur in zweiter Linie 
durch Drüsenwucherung ungewöhnlich stark ausgedehntes Gebiet des 
Gartnerschen Ganges. Die ganze Partie setzt sich mikroskopisch nicht 
sehr scharf von ihrer Umgebung ab, da die Muskelbündel in das umgebende 
weniger zellreiche Gewebe unregelmäßig ausstrahlen, nur lateralwärts ist 
eine zirkuläre Abgrenzung ausgeprägt. Die ganze verdickte Partie der rechten 
Seitenwand der Cervix gehört bereits der Gefäßschicht an. Die Muskulatur 
dieser Stelle verläuft nur in einer ziemlich breiten Außenschicht besonders 
lateral konzentrisch transversal, im übrigen völlig ordnungslos. Ver- 
zweigte Drüsenkanäle verlaufen zerstreut zwischen den Muskelfasern und 
die charakteristischen Cysten mit äußerst niedrigem Epithel liegen ver- 
einzelt und gruppenweise. Je weiter man diese Partie nach oben gegen 
das Corpus zu auf Querschnitten verfolgt, desto geringer wird der Durch- 
messer, die ganze Partie rückt weiter nach außen gegen das Parametrium 
zu, sie setzt sich auch mikroskopisch etwas schärfer ab, die konzentrische 
Anordnung der Muskulatur wird deutlicher und die Zahl der Drüsen und 
Cysten nimmt schnell ab. — Noch immer liegt diese Partie zum größeren 
Teil in der Gefäßschicht, ragt aber zum Teil gegen das Parametrium vor. 
Eine genaue Grenze anzugeben ist nicht möglich, da eine diffuse Muskel- 
hyperplasie sowohl die Cervikalwand als auch das Parametrium verändert 
hat. Immerhin scheint die ganze, eben geschilderte adenomyositische 
Partie des Gartner nicht dem Parametrium, sondern der Cervixsubstanz 
zu entstammen, weil der nach oben hin schnell sich bis auf ca. 1 mm 
verjüngende, drüsenlose, ziemlich scharf abgesetzte Muskelstrang noch in 
der Cervixsubstanz liegt. | 

Reste von spindelzellisem Bindegewebe in der näheren Umgebung 
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einzelner Drüsen und Cysten, längs verlaufende engkalibrige dickwandige 
Gefäße und kleinzellige Infiltrate sind in der supravaginalen Partie des 
Gartner noch erwähnenswert. — Schließlich ist noch der Gartner in der 
Vaginalwand zu verfolgen. — In der rechten Vaginalwand ist die innere 
quer verlaufende Muskelschicht jäh unterbrochen durch einen eingelagerten 
longitudinalen Strang, welcher aus Drüsenkanälen, einzelnen kleinen Cysten 
und spindelzelligem Bindegewebe bestebt. Dieser Strang ist auf den Quer- 
schnitten durchschnittlich ca. "s mm breit und ca. 8 mm lang und hebt 
sich ziemlich scharf ab; er liegt dicht am lateralsten Ende der Vaginal- 
schleimhaut etwas nach vorn und nähert sich an einer Stelle dem Schleim- 
hautstroma unmittelbar; nach abwärts in der Vagina wird das Drüsen- 
konvolut bald schmächtiger und mehr zerstreut, nicht so scharf umgrenzt 
und zwischen Schleimhaut und Muscularis der Vagina eingeklemmt. Dort, 
wo das Drüsenbündel am schärfsten umschrieben ist, findet sich eine sehr 
schmale, unvollkommen zirkuläre Schicht von Spindelzellen, welche zum 
Teil Muskelzellen sein mögen. Im übrigen läßt sich auf den Querschnitten 
schlecht beurteilen, wie weit der Strang Muskel- oder Bindegewebszellen 
enthält. Zunächst den drüsigen Kanälen liegt jedenfalls meist ein kern- 
dichteres, dunkel gefürbtes, kurzspindliges Bindegewebsstroma mit unregel- 
mäßigen, meist kurzovalen Kernen. Des weiteren sieht man einzelne 
schmale Muskelzüge mit schlanken, stäbchenförmigen Kernen, überwiegend 
aber Spindelzellen mit ovalen Kernen. Stärkere Muskelbündel sind jeden- 
falls nicht vorhanden, da man solche auf den Querschnitten an der Gruppie 
rung erkennen würde. — Die Kanäle sind nur zum Teil dilatiert; von 
einem zentralen Hauptkanal kann man kaum sprechen, nur ein etwas 
dilatierter Teil ließe sich als solcher ansprechen, aber nicht mit Sicher- 
heit, und auch dieser Hohlraum würde im Vergleich zu der bedeutenden 
Querschnittsausdehnung des Drüsenkonvoluts in starkem Mißverhältuis 
stehen. Die Kanäle hängen meist untereinander zusammen, ihr Verlauf 
ist gewunden, das Lumen nur teilweise zylindrisch, meist unregelmäßig 
ausgebaucht und schnell und häufig an Kaliber wechselnd. Man hat auf 
dem Querschnitt nicht den Eindruck eines in großen Zügen verzweigten 
Kanalsystems, sondern ein kurzes Schlauchteilchen sitzt dem anderen auf- 
gepflanzt; der Vergleich mit Kakteen ist nicht unzutreffend, an welchen 
ein Blatt seitlich dem anderen entspringt. Die längeren Schlauchteile 
mit etwas beständigerem Kaliber sind so gewunden, daß sie meist nicht 
in einer Ebene verlaufen. — Das Epithel ist kubisch, einreihig mit leid- 
lich regelmäßigen, rundlichen und kurzovalen Kernen, welche den größten 
Teil der Zelle ausfüllen. Die Kerne sind gleichmäßig gut gefärbt, mit 
feinen kleinen Chromatinkörnchen versehen. — Einzelne mäßig dilatierte 
Kanüle und Cystchen haben niedrigen Epithelraum und Inhalt wie die 
in der Cervix. 
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Die übrigen Befunde sollen nur kurz gestreift werden. Thromben 
in allen Stadien der Organisation finden sich an vielen Stellen der Cervix. 
Hochgradige Veränderungen zeigt das linke Parametrium, welches schon 
makroskopisch auffiel.e Den größten Raum nehmen makroskopisch Infil- 
trate ein, welche diffus das Parametrium durchsetzen. — Oedem, hyaline 
Degeneration und Nekrose des Bindegewebes und Hämorrhagien machen 
das Bild sehr bunt. Die Lympbdrüsen sind klein, enthalten keine Be- 
sonderheiten. — Die Hinterwand der Vagina bat hyperplastische Musku- 
latur, die Vorderwand ist mehr fibrös, die Muskelbündel zerstreut. 

Das makroskopisch beschriebene sackförmige Gebilde im cervico- 
vesicalen Gewebe ist innen von nekrotischen Fetzen belegt, um welches 
sich nach außen ein mit zahlreichen Riesenzellen jeder Größe und dicht- 
gedrängten Leukozyten und Lymphozyten durchsetztes Granulationsgewebe 
lagert. Das Granulationsgewebe dringt nach außen diffus in eine Fett- 
gewebsschicht über, außerhalb derer eine Muskellage nach vorne, also 
nach der Blase zu, hauptsächlich aus longitudinalen Zügen folgt, während 
nach hinten der Cervix uteri zu auf das Granulationsgewebe nach außen 
eine nur stellenweise mit Muskelbündeln durchsetzte Bindegewebslage 
folgt. Die Muskelzellen haben die Größe und den groben Bündelaufbau 
wie die Blasenmuskulatur. 


Abgesehen von dem Sack im vesico-vaginalen Raum, der viel- 
leicht präformiert war, dessen Natur jedoch infolge der Nekrose im 
Inneren und der starken Entzündung der mittleren Schichten nicht 
mehr erkennbar ist, abgesehen ferner von der Metritis acuta und 
chronica, den Thromben, der Endometritis atrophicans u. s. w. wird 
unser Interesse an dem beschriebenen Fall sich beschränken auf die 
vom Gartnerschen Gang ausgehende Neubildung. Obschon es mir 
schon aus dem Aussehen der epithelialen Wucherung in der ampu- 
tierten Portio keinerlei Schwierigkeiten bereiten konnte, auf Grund 
der früher von mir gemachten ersten Beobachtung wiederum die 
Diagnose auf Karzinom und Adenom des Gartner zu stellen, so ist 
es doch von Bedeutung, daß auch in diesem zweiten Falle der un- 
mittelbare Zusammenhang der Neubildung mit Resten des Gartner 
in Cervix und Vagina nachweisbar ist. Ein längsverlaufendes, an- 
nähernd zylindrisches, ziemlich scharf abgegrenztes Muskelbündel in 
der rechten Seitenkante des Uterus in Höhe des inneren Mutter- 
mundes nimmt im weiteren Verlauf von oben nach unten in der 
Cervix an Umfang zu, lagert sich in die Seitenwand der Cervix, 
wird mit charakteristischen Drüsen und Cysten durchsetzt, welche 


ständig nach unten zunehmen und sozusagen unter Sprengung der 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LIX. Bd. 17 
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Muskelhülle sich diffus in der rechten seitlichen Wand der Cervix 
supravaginalis und von hier aus über die ganze Portio ausbreiten; 
von hier dringen einige Cysten über das Vaginalgewölbe in der 
Vaginalwand vor und im oberen Teil der Vagina findet sich noch- 
mals in der rechten Seitenwand ein scharf abgegrenzter Muskel- 
bindegewebsstrang mit denselben charakteristischen Drüsen und 
Cysten. Nach diesem Zusammenhang der Neubildung mit einem 
drüsenschlauchhaltigen abgegrenzten Strang sowohl oben in der seit- 
lichen Cervix als auch in der Vagina ist auch ohne die charakte- 
ristischen Merkmale im Bau der Drüsen und Cysten schon die Dia- 
gnose auf eine Neubildung des Gartner möglich. Während dieser 
Fall sich von meinem ersten vorteilhaft dadurch unterscheidet, dab 
die Vagina mit zur Untersuchung kam, so war in jenem ersten Fall 
freilich der Befund in der Cervix sehr viel klarer und deutlicher. 
Im vorliegenden zweiten Falle ist die Muskulatur des Gartner der- 
maßen hyperplasiert, daß schon eine ursprüngliche Lagebeziehung 
zu den Wandschichten der Cervix schwer zu erkennen ist. Auch 
fehlt im oberen Teil des Stranges ein epithelialer Kanal und ım 
weiteren Verlauf finden wir keinen Hauptkanal erhalten, weder deut- 
lich in der Vagina, noch in der supravaginalen Cervix. 

In der Portio anderseits ist die Neubildung so ausgebreitet, 
daß es ohne Willkür unmöglich ist, diesen oder jenen größeren 
cystischen Raum als Ampulle des Gartner zu bezeichnen. Immerhin 
reichen die vorhandenen noch nicht karzinomatösen Reste des Gartner 
völlig aus zu seiner Rekogmoszierung. 

Was nun hauptsächlich die Herkunft der Neubildung vom 
Gartner sichert, das sind die charakteristischen epithelialen Bestand- 
teile. Dieses sind in erster Linie engkalibrige gewundene Kanälchen 
mit kubischem Epithel (Fig. 2); irgend eine systematische Anord- 
nung dieser Kanälchen fehlt. Die Schläuche liegen bald dichter 
gedrängt in Gruppen, meist aber ganz zerstreut in völliger Unord- 
nung. Zum Unterschiede von schlauchförmigen Drüsen anderer Art 
ist auffällig das häufig und schnell wechselnde und unregelmäßige 
Kaliber der meisten Schläuche (Fig. 3). Bedingt ist dies hauptsäch- 
lich durch die schnell wechselnde Epithelhöhe und durch Sekretion 
und Anpassung der Epithelien an die verschiedenen umgebenden 
Gewebsarten. Die Veränderungen der Epithelien selbst sind höchstens 
gekennzeichnet durch Gesetzlosigkeit; die Unordnung ihrer Kern- 
stellung, die großen Unregelmäßigkeiten und Verschiedenheiten ìn 
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der Form der Zellen und Kerne geben dem Aussehen der Epithel- 
säume eine starke Unruhe. 

Auch an den nicht malignen Wucherungen Gartnerscher Gänge 
unterscheidet man zwei Arten Kanäle, von denen die baumartig ver- 
zweigten mit höherem Epithel und unregelmäßigem Lumen etwa den 
Ausführungsgängen einer Drüse entsprechen, während an den peri- 
pheren Enden dieser kleine, engkalibrige, stark gewundene Schläuche 
mit niedrigen hellen Epithelien aufsitzen, manchmal mehrere solcher 
Kanälchen in der Mehrzahl von den Ausführgängen sich büschel- 
förmig abzweigen und den sekretorischen Teil darstellen. Von diesen 
beiden Teilen würden in unserem Falle hier die Ausführungsgänge 
am besten erhalten sein, während die sekretorischen Teile am meisten 
gelitten haben; nur zum Teil durch Epithelwucherung, welche zur 
Bildung der oben beschriebenen karzinomatösen Stränge und Alveolen 
mit schwammähnlicher Epitheldegeneration führen; zum größten Teile 
sind diese sekretorischen Schläuche in Cysten verwandelt, welche 
das stärkste Charakteristikum der Neubildung ausmachen. Nur ganz 
wenige der sekretorischen Schläuche mit sehr engem Lumen, kleinen 
kubischen Epithelien, hellen runden Kernen, stark gewundenem Ver- 
lauf, büschelförmiger Anordnung sind noch kenntlich. 

Die Cysten mit niedrigem Epithelsaum (Fig. 4) sind das stärkste 
Kennzeichen des Gartnerschen Adenoms; wenn sie schon bei ge- 
ringen Wucherungen auftreten, so sind sie doch in meinen beiden 
Fällen von Adenom und Karzinom des Gartner ungleich bedeutender 
an Ausdehnung und Größe und vor allen Dingen erreicht der Epithel- 
saum durch Dehnung ein solches Höhenminimum, daß er auf Quer- 
schnitten bei schwächeren Vergrößerungen überhaupt nicht zu sehen 
ist. Charakteristisch ist für diese Cysten ihr meist gruppenweises 
Auftreten; bei stärkerer Anhäufung und infolge Dilatation das ge- 
ringe Zwischengewebe; bei geringerer Anhäufung eigenartige Figuren 
und geschwungene Konturen, hervorgerufen durch Aus- und Um- 
biegungen und Ausstülpungen. In meinem früheren Falle fanden 
sich größere Partien von Cysten und langen Kanälen mit außer- 
ordentlich niedrigem Epithelsaun und feinkörniger Masse gefüllt; 
es unterlag damals keinem Zweifel, daß diese Kanäle eine maligne 
Neubildung darstellten, da sie die Cervixwand stellenweise in breiten 
Schichten völlig ersetzten; die direkten Beziehungen und Uebergänge 
zu den Schleimhautcysten jenes Falles konnten den Verdacht an eine 
gleichzeitig bestehende Schleimhautneubildung der Cervix erwecken. 
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Dennoch erschien mir diese Annahme bedenklich wegen des unge- 
wöhnlichen Aussehens der Cysten und ich mußte daher die Möglich- 
keit erwägen, daß die cystischen Kanäle aus dem Gartner entstanden 
und sekundär in die Schleimhaut eingedrungen waren, zumal ich 
schon in anderen Fällen solche Mischcysten des Gartner und der 
Cervikalschleimhaut beobachtet hatte. In dieser Beziehung ergänzt 
unser neuer Fall die ältere Beobachtung aufs schönste; hier sind die 
Cysten bei weitem nicht so ausgedehnte, wie denn überhaupt die 
ganze Neubildung nicht annähernd so weit vorgeschritten ist wie ım 
ersten Falle. Wir finden deutlichst alle Stufen der Dilatation engster 
Schläuche durch ein charakteristisches Sekret, bis zur Ausbildung 
größter cystischer Räume. Auch der örtliche Zusammenhang der 
Gartnerschen adenomatösen Schläuche mit den Cysten ist an zalıl- 
losen Stellen so leicht ersichtlich, daß wir in diesem Falle keinen 
Zweifel an der Cystenabstammung aus dem Gartner haben können 
und trotzdem vermengen sich nicht nur diese Gartnerschen Cysten 
mit der benachbarten Schleimhaut, sondern dringen in dieser ringsum 
und bis in den supravaginalen Teil hinauf. Auf Querschnitten durch 
diesen Teil müßte man ohne Kenntnis des eben geschilderten Zu- 
sammenhanges an eine Cystenbildung der Cervixschleimhaut selbst 
denken, so innig ist die Vermischung und Verschmelzung mit den 
Cervikaldrüsen und sogar mit dem Öberflächenepithel. — Wenn man 
aber die Cystenformen und den äußerst niedrigen Epithelsaum und 
das homogene, kolloide Sekret kennt, so ist man auch hier vor Ver- 
wechslung geschützt, zumal wenn sich noch kleine, enge, gewundene 
Kanälchen dazu gesellen und die Schleimhaut selbst atrophisch ist, 
wie im vorliegenden Uterus. 

Die Cysten dringen aber nicht nur in die Schleimhaut, sondern 
sind auch im übrigen hauptsächlich im peripheren Bereich der Neu- 
bildung bis nahe an das paracervikale Bindegewebe hin zu finden, 
wenn auch nicht in so großer Ausdehnung. Zunächst scheinen jeden- 
falls die dünnwandigen Cysten an der Peripherie der Neubildung zu 
entstehen, vielleicht entsprechend der peripheren Abzweigung der 
„sekretorischen® Kanälchen; sodann scheinen sie sich hauptsächlich 
leicht zu bilden und leichter auszubreiten in der Cervixschleimhaut, 
wenn einmal die Neubildung in diese vorgedrungen ist. — Letzteres 
wird wohl ausnahmslos frühzeitig eintreten, weil gerade der von Haus 
aus an Verzweigungen reichste Teil des ampullären Gartner sehr 
nahe an der Schleimhaut liegt. — Der im ersten Falle nur ver- 
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mutungsweise gedeutete Zusammenhang ist also nunmehr sicher- 
gestellt. Sodann war mir damals bedenklich gewesen oder doch ge- 
wagt erschienen die merkwürdig verschiedenen Teile der Neubildung 
auf ursprünglich verschiedene Abschnitte des Gartner zurückzuführen. 
Eine einwandfreie Deutung in allen Teilen ist auch jetzt noch nicht 
möglich; nur die Herkunft der flachgesäumten Cysten aus den sekre- 
torischen gewundenen Endabschnitten der Kanäle halte ich nunmehr 
für klargestellt; ebenso scheint mir mit diesen Kanälen die Bildung 
der Krebsalveolen mit hellen schwammähnlich degenerierten Epi- 
thelien zusammenzuhängen. Gegenüber diesen Bildern ist die ganz 
unähnliche Bildung der weniger durch Sekretion als durch unregel- 
mäßige Epithelwucherung und in stärkeren Graden durch intra- 
kanaliıkuläre Papillome (Fig. 5) sowie gleichzeitig durch dunklere 
Epithelien ausgezeichneten Räume und Cysten so auffallend, daß es 
sehr nahe liegt, ihre Entstehung aus den Ausführungskanälen und 
dem Hauptkanal der Ampulle selbst abzuleiten, zumal man solche 
Epithelwucherungen eher in präformierten Hohlräumen mit hohem 
Epithel erwarten könnte, als in den engen Kanälchen, deren Epithel 
durch cystische Dilatation ganz flach gedrückt wird. Auch unser 
Befund einer von Papillen ganz ausgefüllten Gartnerschen Ampulle 
beim Neugeborenen (Fig. 1), wie oben geschildert, könnte uns zu 
der Annahme drängen, daß auch bei den malignen Neubildungen die 
Papillome innerhalb der präformierten Ampulle und deren größeren 
Verzweigungen entstünde. — Ferner könnte uns in der genannten 
Annahme auch die Uebereinstimmung in beiden Fällen bestärken 
bezüglich der Lage der verschiedenen Komponenten der Geschwulst. 
Im obersten Teile der Cervix Wucherung in Form von Schläuchen, 
im unteren Teil Befund von intrakanalikulären oder intracystischen 
Papillomen und die mehr periphere Lagerung der charakteristischen 
dünnwandigen Cysten im Hauptteile der Geschwulst. — Selbst der 
Uebergang in Cysten mit beginnender Papillenbildung von hohem 
Epithel in den niedrigen Epithelsaum der charakteristischen sekret- 
gefüllten Cysten könnte uns nicht behindern, eine verschiedene Grund- 
lage anzunehmen, da ja die sekretorischen Kanälchen mit den Aus- 
führungsgängen zusammenhängen. 

Trotz alledem wage ich auch heute noch nicht der Annahme 
einer verschiedenen Histogenese der verschiedenen Geschwulstkompo- 
nenten mehr als den Wert einer Vermutung beizulegen. Die Ab- 
stammung der charakteristischen Cysten mit niedrigstem Epithelsaum 
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halte ich für sichergestellt, ob die papillomatösen Cysten ebenfalls 
aus ihnen hervorgehen können, oder aus den ausführenden Kanälen, 
also aus morphologisch und funktionell verschiedenen Epithelien 
entstehen, das ist bisher nicht zu beweisen. 

Die Annahme einer solchen multizentrischen Entstehung der 
destruierenden Neubildung aus vielen und auch aus verschieden- 
wertigen Stellen hat an und für sich trotz Ribbert gar keine Be- 
denken, wenn wir die Ausbreitung der Neubildung beobachten. Im 
vorliegenden Falle sehen wir sowohl in der Cervix supravaginalis als 
auch in der Vagina an den Resten des Gartner eine ungewöhnliche 
starke Drüsenwucherung. Diese ist nicht etwa so zu verstehen, daß 
die von irgend einer oder mehreren Stellen ausgegangene Neubildung 
ausgesucht längs des Gartner sich ihren Ausbreitungsweg suchte. 
Vielmehr ist die Wucherung im obersten und untersten Teile des 
Gartner eine autochthone, nur nicht so weit vorgeschrittene wie die 
Wucherung in der Portio, welche, wie geschildert, sich nicht auf 
bestimmte Bahnen beschränkt, sondern unbehindert in alle Gewebs- 
schichten eindringt. In unserem ersten Falle fanden sich sogar die 
Wucherungen im oberen Teil des Gartner noch als Sprossen des 
Hauptkanals und außerdem war noch ein ebenfalls mit den gleichen 
destruierenden Wucherungen versehener zweiter Gartner in der an- 
deren Cervikalwand vorhanden. | 

Ich schließe hieraus auf eine diffuse Entstehung des Karzinoms: 
wenn sich durch weitere Erfahrungen bestätigen sollte, daß die ver- 
schieden gearteten Komponenten der malignen Neubildung verschieden 
präformierten Teilen des Gartner verdanken, wie ich vermute, so 
spricht auch dieses für eine diffuse Entartung. 

Nachdem ich die beiden Fälle im wesentlichen habe überein- 
stimmen sehen, erscheint es mir unmöglich, an eine von einzelnen 
Stellen ausgehende Neubildung zu glauben, sondern die Neubildung 
geht zweifellos von allen Stellen aus, ob gleichzeitig oder nach und 
nach, das erscheint mir ziemlich gleichgültig, und wem es auf das 
Wort ankomnit, kann auch diese ganz diffuse Entstehung der destruie- 
renden Epithelentartung multizentrisch nennen. In Wirklichkeit ist 
sie omnizentrisch, wenn man das paradoxe Wort richtig dahin 
verstehen will, daß von allen präformierten Zellen des Gartner die 
Wucherung ausgeht; also nicht zentrisch, sondern diffus. 

Eine ähnliche Entstehung nimmt man bekanntlich für viele 
Schleimhautkarzinome an. Ribberts großes Verdienst, bei der 
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Mehrzahl der Tumoren zentrisches Wachstum bewiesen zu haben, 
erleidet keine Einbuße, wenn man die Einseitigkeit von seiner 
Anschauung abstreift und für gewisse Oberflächenkarzinome eine 
diffuse Entstehung annimmt, welche der omnizentrischen 
ungefähr gleichkommt. — So wie es die meisten Autoren, insbeson- 
dere v. Hansemann, v. Rindfleisch, Borst und viele andere, 
für die Karzinome des Magens und Darmes annehmen, so ist es auch 
bei den Adenokarzinomen des Uterus. Zweifellos sind auch solche 
manchmal oder sehr häufig monozentrisch oder doch plurizentrisch; 
ebenso zweifellos ist aber auch eine omnizentrische oder besser diffuse 
Entstehung. Man findet gar nicht selten das Adenocarcinoma uteri 
der älteren Frauen in frühen Stadien über den ganzen Uterus ober- 
fächlich ausgebreitet, ohne daß das Karzinom in die Tiefe dränge; 
ich habe einen solchen Uterus stufenschnittweise untersucht, ohne 
ein Eindringen in die Muscularis nachweisen zu können. 

Anderseits habe ich in zwei Fällen den ganzen Uterus, Corpus 
und Cervix mit Einwucherungen des Epithels in Gestalt von einzelnen 
und gruppenweisen Drüsen und Cysten in der Muskulatur besetzt 
gefunden. Während die Schleimhautoberfläche in keiner Weise 
Zeichen maligner Degeneration bot, begann in der Tiefe, und zwar 
gerade an den tiefsten Stellen der Schleimhautausläufer in der 
Muskulatur das Epithel zu wuchern unter dem Bilde des malignen 
Adenoms, stellenweise Karzinoms. — Hier kann von einer Ausbreitung 
des Karzinoms von einer Stelle auf die andere keine Rede sein: 
Diese gleichzeitige Entstehung von Karzinom an vielen Stellen zu- 
gleich muß ebenso wie die ganz diffuse Karzinombildung an Schleim- 
häuten oder wie die an den Gartnerschen Gängen aus allgemeinen 
Ursachen abzuleiten sein. Dies bindert uns nicht, auch eine lokale 
Disposition anzunehmen. Die lokale Disposition kann in einem Falle 
mehr in den auslösenden Ursachen (entzündliche Bindegewebsverände- 
rungen), im anderen Falle mehr in Eigentümlichkeiten des Epithels 
(embryonale Indifferenz, erworbene Anaplasie, Zellmißbildung u. s. w.) 
liegen, sie kann auch von beiden Ursachen abhängen, aber die ganz 
diffuse Wucherung oder die multizentrische Wucherung an entfernten 
Stellen zugleich läßt auch noch allgemeine Ursachen (Lubarsch, 
Ehrlich u. a.) annehmen. Insbesondere fällt mir die Doppelseitigkeit 
des Gartnerschen Adenoms in mehreren Fällen und die Doppelseitig- 
keit des Adenokarzinoms am Gartner in unserem ersten Falle auf und 
erinnert mich an jene doppelseitigen Tumoren paariger Organe (Ovarıen, 
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Nieren, Nebennieren), welche man als Metastasen aufzufassen pflegt. 
Ich muß bekennen, daß ich an embolische Metastasen dieser Art 
niemals geglaubt habe, wenn nicht noch andere Metastasen gleich- 
zeitig oder andere primäre Tumoren vorhanden waren. Insbesondere 
habe ich paarige Ovarialkarzinome, sehr kleine und riesengroße ge- 
sehen, welche durch Operation geheilt wurden. Es liegt gar kein 
Grund vor, solche Tumoren als Metastasen aufzufassen. Viel wahr- 
scheinlicher ist eine doppelseitige kongenitale Anlage, sei es Zell- 
mißbildung oder Versprengung, welche unter allgemeinen Einflüssen 
(allgemeine Aviditätsverminderung der Rezeptoren, Ehrlich) gleich- 
zeitig zu wuchern beginnen, so wie vergleichsweise bei einem 
Zwilllngspaar von 6 Jahren gleichzeitig an der gleichen Stelle der 
Unterlippe ein Angiom von Ritter beobachtet wurde. 

Für einen lokalen Einfluß auf die maligne Ausartung des Gartner 
sprechen in beiden Fällen sehr starke entzündliche Vorgänge, im 
ersteren Falle Tuberkulose !). 

Zum Schluß noch eine Bemerkung für den Kliniker; in beiden 
Fällen fanden sich Hämorrhagien in der Portio, welche bereits an 
der Lebenden auffielen. Ob dies diagnostisch verwertbar werden kann, 
weiß ich nicht, aber die makroskopische Diagnose exzidierter Teile 
kann sehr leicht sein, wenn die charakteristischen Bestandteile zur 
Beobachtung kommen. Dies scheint mir aber wichtig wegen der 
oben besprochenen diffusen Entstehung oder doch der fortschreitenden 
Ausbreitung der Neubildung entlang den Resten des Gartner, ins- 
besondere auf die Vagina. 

Im vorliegenden Falle hat sich jedenfalls die Exstirpation eines 
größeren Teils der Vagina als nötig erwiesen, da der Gartner hier 
auf der erkrankten rechten Seite ungewöhnliche Wucherungen aufwies. 


!) Im ersten Falle war mir aufgefallen, daß bei geringer reaktiver Ver- 
änderung des Stromas und nicht unanfechtbarer Umwandlung in Sarkom im 
Primärtumor die später zur Entwicklung gekommene Vaginalmetastase neben 
einzelnen karzinomatösen Partien ein sehr reichliches, zum Teil sarkomatöses 
Stroma enthielt. Diese Beobachtung hat inzwischen durch die Erfahrungen 
von Ehrlich und Apolaut sowie von J. Loeb an Wichtigkeit gewonnen. 
Diese Autoren fanden bekanntlich, daß das Stroma transplantierter Mäuse- 
karzinome bei vielfachen Weiterimpfungen gelegentlich sarkomatös wurde und 
schließlich das Karzinom völlig überwucherte. Unser Fall lehrt also, daß äbn- 
liches gelegentlich spontan durch Metastasierung vorkommen kann. 
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Kurze Zusammenfassung. 


I. Die Persistenz des Gartner setzt eine phylogenetische Auto- 
nomie voraus, aber nicht eine pathologische Autonomie oder Zell- 
mißbildung. An der Ampulle des Gartner in der Cervix uteri kommt 
es schon am Ende des 5. Fötalmonats zur Bildung von Ausstülpungen. 
Diese organartige Weiterbildung zu einem Homologon der Ampulle 
vasis deferentis zeigt, daß die Zellen des Gartner weder indifferent 
embryonal bleiben, noch eine pathologische Autonomie besitzen. Die 
Ausbildung von Drüsen an der Ampulle des Gartner bei älteren 
Föten ist ein phylogenetisches Erbe, läßt aber, da sie in der männ- 
lichen Ampulle selten oder beim Neugeborenen vielleicht gar nicht 
vorkommen, darauf schließen, daß beim weiblichen Geschlechte be- 
sondere Auslösungsbedingungen der Drüsenbildung zu Grunde liegen. 
Diese Bedingungen können |physiologische Korrelationen sein, zum 
Teil Einwirkung der mütterlichen Nährstoffe, gelegentlich aber können 
auch pathologische Einwirkungen, z. B. bei Mißbildungen zu patho- 
logischer Autonomie des Gartner führen. Diese pathologische Auto- 
nomie äußert sich entweder in adenomatöser oder wie bei einem 
‘monatlichen Fötus in papillären Wucherungen des Gartner (Fig. 1). 
Bezeichnenderweise kommen charakteristische adenomatöse und papil- 
lomatöse destruierende Wucherungen des Gartner vor, während beim 
Manne bisher nur einige alveoläre Karzinome der Samenblase be- 
schrieben wurden. 

ll. Ein zweiter Fall von diffusem Adenom und Karzinom, vom 
Gartner ausgehend, bestärkt die gelegentlich der Beschreibung des 
ersten Falles geäußerte Vermutung, daß solche Neubildungen des 
Gartner nicht so ganz selten seien. Die Diagnose wurde an einem 
Stückchen der Portio gestellt auf Grund der weitgehenden Aehnlich- 
keit der morphologischen Bilder mit den Bildern des ersten Falles 
und wurde nach Exstirpation des Uterus und des oberen Teils der 
Scheide bestätigt aus dem Uebergang der Neubildung in hyper- 
plastische Ueberreste des Gartner, welche sich in der Vagina und 
im supravaginalen Cervikalabschnitt fanden. Die morphologischen 
Charakteristica sind hauptsächlich stark gewundene engkalibrige 
Kanälchen in Gruppen, und mehr zerstreute Kanäle mit wechselndem 
Kaliber, unregelmäßigem Lumen und unregelmäßigem Epithel (Fig. 2 
und 3), ferner mit vielfach homogenem, zähflüssigem Sekret gefüllte 
Cysten mit äußerst niedrigem Epithelsaum (Fig. 4) und schließlich 
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intrakanalıkuläre, intracystische dichtgedrängte bindegewebsarme Pa- 
pillome (Fig. 5). Die Entstehung der Geschwulst ist nicht nur multi- 
zentrisch, sondern, wie auch zuweilen bei Schleimhautkarzinomen, 
sozusagen omnizentrisch, richtiger diffus. Die Doppelseitigkeit des 
Adenokarzinoms am Gartner im ersten Falle ist ebenso wie doppel- 
seitige Geschwulstbildung anderer paariger Organe oftmals nicht 
durch Metastasierung, sondern durch Einwirkung allgemeiner Ur- 
sachen (Lubarsch, Ehrlich) auf gleichartige, vielleicht kongenital 
prädisponierte Keime zu erklären. Für den Praktiker ist die leichte 
Ausbreitungsfähigkeit der Neubildung entlang des Gartner, insbeson- 
dere auf die Vagina, von Wichtigkeit. 


Herrn Mackenrodt bin ich für die freundschaftliche Ueber- 
lassung des Materials und den Krankheits- bezw. Operationsbericht 
zu herzlichem Danke verpflichtet. 


XI. 


Die Veränderungen an Placenta, Nabelschnur und 
Eihäuten bei Syphilis und ihre Beziehungen zur 
Spirochaete pallida’). 


(Aus der Frauenklinik [Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Zweifel] 
und dem pathologischen Institute | 
[Direktor: Geh. Med.-Rat Dr. Marchand] der Universität Leipzig). 


Von 
Dr. Felix Mohn. 
Mit 4 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Vorliegende Arbeit wurde unter ganz anderen Auspizien be- 
gonnen, als sie schließlich beendet wurde. Als ich vor knapp 2 Jahren 
daran ging, das Material dazu zu sammeln, das sich mir in der 
hiesigen Frauenklinik in reichstem Maße innerhalb 4 Monaten bot, 
waren die Spirochäten von Schaudinn und Hoffmann noch nicht 
entdeckt. Es war deshalb ursprünglich nur meine Absicht, an mög- 
lichst vielen Fällen, so wie sie kamen, ohne besondere Auswahl zu 
untersuchen, ob und welche makroskopischen und mikroskopischen 
Veränderungen in Placenta, Nabelschnur und Eihäuten durch Syphilis 
hervorgerufen werden, mit besonderer Berücksichtigung der klini- 
schen Seite. 

Durch die inzwischen erfolgte Entdeckung der Spirochäten 
mußte aber die Syphilisforschung auch auf diesem Gebiete eine viel 
bestimmtere Grundlage bekommen, da man nunmehr im stande ist, 
durch den Nachweis der Erreger mit Sicherheit sagen zu können, 
welche Veränderungen spezifischer Natur sind, während die 
früheren Forscher nur von wahrscheinlich charakteristischen Ver- 
änderungen sprechen konnten. 


1) Ueber den Spirochätenbefund habe ich bereits am 24. Juli 1906 in einer 
Sitzung der Medizinischen Gesellschaft zu Leipzig kurz berichtet (Münch. med. 
Wochenschr. 1906, Nr. 47 S. 2324). 


264 Felix Mohn. 


Es würde zu weit führen, wollte ich jetzt die ganze reich- 
haltige Literatur einer genaueren Besprechung unterziehen. Ich will 
mich deshalb damit begnügen, am Schlusse der Arbeit ein genaues, 
chronologisch geordnetes Literaturverzeichnis anzufügen, und hier 
nur in Kürze zu erwähnen, welche Veränderungen bisher als charak- 
teristisch für Lues angesehen wurden. 

Makroskopisch fiel an den syphilitischen Placenten den 
meisten Autoren (z. B. Fränkel [15], Zilles [20], v. Franque [23], 
Mraçek [31], Queirel [35], Thomsen [36]) die Größe, Derb- 
heit, Brüchigkeit, blasse, graugelbliche Farbe und Schwere, 
besonders im Verhältnis zu dem oft sehr geringen Gewichte des 
Föten, vor allem auf, und wurde von ihnen als charakteristisch oder 
wenigstens ziemlich charakteristisch für Lues betrachtet. Daneben 
wurden oft auch keilförmig von der Decidua ins Placentargewebe 
vorspringende harte Knoten, die teilweise kleinzellig infiltriert und 
im Zentrum erweicht waren, als Endometritis decidualis gum- 
mosa (Virchow [9], Jakobi [19], gummöse Geschwülste 
(Slavjansky [12], Kleinwächter [13]), oder Gummata be- 
schrieben (Hennig [14], Fränkel [15], Zilles [20], Schwab [25], 
Fabre et Patel [27]), während andere (Fuoß [21], Mracek [31], 
Rosinski [32], Thomsen [36]) diese Knoten nicht für charak- 
teristisch hielten. 

Mikroskopisch wurden neben Verfettung der Decidua 
(Hennig [14]), Fibrinauflagerung auf derselben und am Chorion 
mit kleinzelligen Herden (Zilles [20], Fuoß [?21]), Hämorrhagien 
und Verkalkung (Hennig [14]) die größte Bedeutung den Ver- 
änderungen an den fötalen Zotten und Zottengefäßen zugemessen. 

So fanden Fränkel [15] und mit ihm zahlreiche andere die 
Zotten dick, plump, gequollen, mit Granulationszellen (Rundzellen, 
kleinzellige Infiltration nach anderen Autoren) angefüllt. An einigen 
Stellen fehlte das Synceytium; häufig war es gewuchert. Die Zotten- 
gefüße erwiesen sich oft als verdickt, zuweilen obliteriert durch eine 
Endoperiarteriitis und -phlebitis, die nach Hennig [14] den Aus- 
gang der placentaren Syphilis bilden, von v. Franque [23] dagegen, 
ebenso wie die Infiltration der Zotten, nicht für spezifisch gehalten 
werden, während Hitschmann und Volk [33] sowie Charles 
Neiles [34] bei ihren Untersuchungen zu dem Resultate gelangten, 
daß es in der Placenta keine Veränderungen gibt, die mit Sicher- 
heit als luetisch erkannt werden können. 
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Als letzter vor Entdeckung der Spirochäten hat Thomsen [36] 
eine sehr ausführliche Arbeit über syphilitische Veränderungen in 
der Nachgeburt geschrieben. Er fand in der Placenta foetalis vor 
allem zwei Veränderungen, das Oedem (oft bei leicht angegriffenen 
Kindern) bei verdickten, plumpen Zotten, vermehrtem Gewicht, aber 
weicher Konsistenz, im Gegensatz zur Granulationszellenwuche- 
rung, wo bei sonst gleichen Erscheinungen die Resistenz erhöht 
war. Doch hält er beide Veränderungen nicht für absolut charak- 
teristisch, da er erstere auch bei Nephritis, letztere, wenn auch nicht 
so hochgradig, in nichtsyphilitischen Placeuten vorfand. 


Zweimal waren die Zottengefäße angiomartig erweitert, 
was nach seiner Ansicht möglicherweise das erste Stadium der Zellen- 
hyperplasie ist. 

In 8 Fällen bestand Hyperplasie mit Abszeßbildungen in 
den Zotten, eine Erscheinung, wie sie ähnlich bei Tuberkulose auf- 
tritt. In der Placenta materna konnte er keine spezifischen Ver- 
änderungen finden. 


Die nach der Entdeckung der Spirochäten erschienene Literatur 
ist noch ziemlich spärlich. Paaschen [37] demonstrierte in der 
Sitzung vom 20. März 1906 im Aerztlichen Verein zu Hamburg 
Spirochäten in fünf Placenten. 


Simmonds [38] untersuchte in 2 Fällen Placenta und Nabel- 
schnur und fand in letzterer beide Male, in der ersteren nur einmal 
sehr spärliche Spirochäten. | 

Verse [39] konnte in zwei Placenten Sypuiitecher nirgends 
Spirochäten entdecken. 


Menetrier und Rubens Duval [40] fanden bei einem Neu- 
geborenen mit Pemphigus zahlreiche Spirochäten, aber nur in Ge- 
fäßen und im Blute der Zottengefäße, während sie Natten-Larier 
und Brindeau [41] im infiltrierten oder nekrotisierten Bindegewebe 
der Zotten und der Tunica media der Arterien fanden. 

Weiter untersuchten Wallich und Levaditi [42] dreizehn 
Placenten Syphilitischer. Auch sie heben die große Volumen- und 
Gewichtszunahme hervor, die aber bei frischer Lues der Mutter 
zu fehlen scheint, die Brüchigkeit und blaß rosa Farbe und ein 
deutliches Vorspringen der Cotyledonen. Mikroskopisch fanden 
sie, aber nicht konstant, Dedem oder Hypertrophie des Schleim- 
gewebes der Zotten, oft vereint mit Arteriitis über alle Gefäß- 
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schichten ausgedehnt. Doch sind auch sie der Ansicht, daß die 
Veränderungen nicht lediglich bei Lues vorkommen. 

Unter diesen dreizehn Placenten konnten sie nur einmal (bei 
einem lebenden Föt mit Pemphigus) Spirochäten entdecken in den 
verdickten Wänden der großen Gefäße der Stammzotten, reichlicher 
noch im Schleimgewebe, einige auch zwischen den Zellen der Lang- 
hansschen Schicht unter dem Syncytium; nie in den intervillösen 
Räumen, ganz spärlich nur in den Septen. Doch lassen sie die 
Frage offen, ob die sehr beweglichen Spirochäten nicht erst nach 
der Ausstoßung der Placenta in die Decidua gelangt sind, zumal die 
Mutter keinerlei Erscheinungen von Lues darbot. Nach ihrer An- 
sicht werden nur dann Spirochäten in der Placenta gefunden, wenn 
beim Föt die Syphilis sicher zu konstatieren ist. Doch erscheint es 
nicht angängig, aus der Untersuchung auf Spirochäten eine retro- 
spektive Diagnose der Syphilis der Eltern oder eine Prognose über 
die Gesundheit des Kindes zu stellen. 

Hübschmann [43] fand in einer Placenta, die außer einigen 
weißen Infarkten makroskopisch und mikroskopisch keine patho- 
logischen Veränderungen zeigte, Spirochäten vereinzelt in sehr 
schönen Exemplaren im Zottengewebe, dagegen waren sie etwas 
reichlicher im mütterlichen Teile zwischen den Zellen und in den 
Zellen selbst. Die Nabelschnur, die nichts Pathologisches bot, ent- 
hielt ebenfalls Spirochäten und zwar vereinzelt in den Wandungen 
der Arterien, in etwas größerer Anzahl im Blute der Venen. 

Auch ich habe nach diesen neuen Gesichtspunkten meine Unter- 
suchungen fortgesetzt. Doch stand mir nicht mehr das ganze Material 
zur Verfügung, so daß ich von den 26 histologisch untersuchten 
Fällen nur 16 Placenten, 15 Nabelschnüre und 3 Eihäute auf Spiro- 
chäten untersuchen konnte. Ehe ich an die Besprechung der ein- 
zelnen Fälle herangehe, möchte ich noch einige Worte über die Her- 
stellung der Präparate voranschicken. 

Für die histologische Untersuchung der Placenta wurde aus 
verschiedenen Stellen das ganz frische Material in 10%igem Formol 
gehärtet und, nach der üblichen Weise vorbehandelt, in Paraffın 
eingebettet, die Schnitte teils mit Hämatoxylin-Eosin, teils nach 
van Gieson gefärbt, ebenso die Nabelschnur, von der immer aus 
verschiedenen Höhen Stücke herausgenommen wurden. In der gleichen 
Weise wurden die Eihäute behandelt, nachdem sie in schmale Streifen 
geschnitten und über einem dünnen Holz aufgerollt worden waren. 
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Für die Spirochätenfärbung wurden teils neue Blöcke aus dem 
in Formol konservierten Materiale entnommen, teils wurde das Paraffin 
aus früheren Blöcken herausgezogen und such diese dann nach dem 
alten von Levaditi modifizierten Verfahren Ramon-y-Cajals !) 
weiter behandelt. 

Mehrere Schnitte wurden auch mit Jodgrün °) nachgefärbt, um 
die Struktur des Gewebes deutlicher zu machen. 

Bei der Gruppierung der nun folgenden Fälle wurde so vor- 
gegangen, daß an die erste Stelle die stärkst affizierten Placenten ge- 
setzt wurden, in die nächsten Gruppen die mit geringeren Verände- 
rungen, zuletzt endlich die ohne besonderen mikroskopischen Befund. 
Die Besprechung der einzelnen Fälle beginnt mit den klinischen 
Daten, dann folgt der Sektionsbericht, die makroskopische Be- 
schreibung von Placenta, Nabelschnur und Eihäuten, und der mikro- 
skopische Befund; zuletzt der Spirochätenbefund, soweit daraufhin 
untersucht wurde. 

In der ersten Gruppe, die sich aus vier Placenten zusammensetzt, 
zeigen die ersten beiden Fälle eine ausgesprochene Hyperplasie der 
Zotten mit Vermehrung der Kerne und verschieden starker Leuko- 
zyteninfiltration, gleichmäßig über die ganze Placenta verbreitet. 


1. Bl., Albertine, 20 Jahre, I-para, Nr. XXII. 


Anamnese: Hat nur mit einem Manne verkehrt. Will seit 
2 Wochen Bläschen an den Genitalien bemerkt haben. Ist nicbt anti- 
luetisch behandelt worden. 


Status praesens: Breite Condylome an den Labien, kein Ausfluß. 


Geburt: 4. Dezember 1904. Kind: 5. Monat, mazeriert, 850 g 
schwer, 35 cm lang. 


!) Das Verfahren ist kurz folgendes: 
1. Einlegen der Blöcke in 1'/, /oiges Argent. nitr. (4 Tage). 
2. Abspülen mit Wasser. 
3. Pyrogallussäure 2°%, Formol 5,0, Aqu. dest. 100,0 (24 Stunden). 
4. Abspülen mit Wasser. 
5. Aufsteigender Alkohol, Xylol, Einbetten in Paraffin. 

1. Ueberfärben der Schnitte in 1°/oiger Jodgrünlösung. 

2. Abspülen in Wasser. 

3. Kurzes Eintauchen in 75°,oigen Alkohol. 

4. Kurz in Aceton entwässert. 

5. In Nelkenöl aufgehellt. 

6. Kanadabalsam (nach Verse [39)). 
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Sektionsbefund') des Fötus: Leber, Milz etwas vergrößert, 
Osteochondritis syphbilitica. 

Vater?) syphilitisch? Mutter wahrscheinlich während der Kon- 
zeption infiziert. Kind syphilitisch. 

Placenta makroskopisch: Gewicht 550 g. Haftete ziemlich 
fest an der Uteruswand, zum Teil manuell gelöst, daher sehr stark zer- 
klüftet. Die Serotina fehlt an vielen Stellen, uterine Seite sehr blaß, 
verschiedene Cotyledonen sehr hypertrophisch. Auf dem Durchschnitt ist 
das Aussehen der Zotten fast homogen blaßgelb, zwischen denen sich die 
glänzend weißen, etwas verdickten Bindegewebsstränge deutlich abheben. 
Weiße Infarkte sind nirgends zu sehen. Die Konsistenz des Placentar- 
gewebes ist sehr derb, die Zotten innig miteinander verflochten, lassen 
sich daher nur sehr schwer isolieren. 

Im Zupfpräparat erscheinen die Stammzotten dick, bindegewebs- 
reich, selır kernhaltig, ihre Ausläufer ebenfalls sehr dicht mit Granu- 
lationszellen durchsetzt, besonders an ihrem plumpen, oft kolbig auf- 
getriebenen Ende. 

Das Gewichtsverhältnis zwischen Placenta und Föt beträgt 550:850 
=:1#19; 

Nabelschnur sanguinolent. 

Eihäute zeigen außer einigen weißlichen Trübungen und Ver- 
dickungen makroskopisch keine Besonderheiten. 

Mikroskopischer Befund: Placenta. Das deciduale Binde 
gewebe größtenteils umgewandelt in eine nach van Gieson sich braun 
färbende mehr homogene Masse, in der sich die einzelnen Deciduazellen 
nur undeutlich abheben. Zwischen den Deciduazellen liegen diffus ver: 
streut spärliche Leukozyten, etwas reichlicher da, wo sich die Zotten an 
die Decidua anheften, nirgends auf die Zotten selbst übergreifend. 

Ebenfalls findet man spärliche Leukozyten diffus verstreut in der 
Membrana chorii, etwas zahlreichere um einige Venenquerschnitte 
und in der aufgelockerten Muskularis. 

Die intervillösen Räume sind nahezu blutleer und stark ver- 
engt, bezw. aufgeboben durch die Chorionzotten, die durchgebends 
vergrößert sind und plumpe dicke Ausläufer besitzen. Das Zottenstroma 
ist: deutlich kern- und bindegewebsreicher als normal. In den Stamm- 
zotten ist die Muskularis der Gefäße zum Teil von Leukozyten durchsetzt, 
das Lumen offen, bluthaltig. In den kleineren Zotten sind einige Gefäße 
ohne Lumen, teils mit erhaltenen, teils mit degenerierten Kernen. Da- 


') Aus den Sektionsberichten, die dem Pathologischen Institut entstammen, 
wird nur das hier in Betracht Kommende angeführt. 

2) Da wir es hier fast nur mit klinischen Fällen zu tun haben, war eine 
Untersuchung des betreffenden Vaters in den meisten Fällen unmöglich. 
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neben oft vereinzelte Leukozyten, bald in der Umgebung der Gefäße, bald 
direkt unter dem Epithel, zuweilen auch im Stroma. An einigen wenigen 
‘ Stellen ist die ganze Zotte an ihrem Ende mit Leukozyten vollgepfropft 
und durch sie kolbig aufgetrieben, das Grundgewebe dabei größtenteils 
zu Grunde gegangen. An einer Stelle einer solchen infiltrierten Zotte ist 
das Synceytium abgehoben, die Leukozyten sind in den benachbarten inter- 
villösen Raum vorgedrungen und bilden so mit gleichfalls infiltrierten 
Zotten einen unregelmäßig begrenzten Herd, in dem zwischen den zahl- 
reichen Leukozyten nur noch spärliche Reste von Zottenstroma und Syn- 
cstium zu sehen sind. 

Das Epithel der Nabelschnur ist meist erhalten. Die Whar- 
tonsche Sulze ohne Besonderheit. Das Endothel der Nabelschnurgefäße 
ist größtenteils zu Grunde gegangen. Die beiden Arterien sind an den 
verschiedensten Stellen normal. Die Muskulatur der Vene ist fast durch- 
gehends etwas aufgelockert, an einigen Stellen von ganz spärlichen Leuko- 
zyten durchsetzt, und zwar meist in den inneren Lamellen, ganz vereinzelt 
auch in ihrer Umgebung. p 

Das Epithel des Amnion ist nur zum Teil erhalten. Das Amnion 
selbst ist an vielen Stellen ganz normal, an anderen in eine mehr homogene 
Masse umgewandelt, wieder andere Stellen enthalten wenige Leukozyten, 
vor allem im lockeren Bindegewebe, herdweise aber sehr ausgedehnte 
Infiltration, so daß daselbst das ganze Amnion damit vollgepfropft ist. 

Auch das Chorion laeve ist streckenweise ganz normal, dann 
aber weist es bald geringe, bald stärkere Leukozytenanhäufungen auf, 
besonders nach dem Uterus zu. Doch geht die Affektion desselben mit 
der des Amuion nicht immer Hand in Hand. | pi 


Spirochätenbefund: In der Placenta ließen sich in den unter- 
suchten Schnitten von zwei Stellen keine Spirochäten nachweisen. 

Spirochäten in der Nabelschnur: Arterien frei. In der Venen- 
wand treten Spirochäten in der Intima spärlich und oft körnig zerfallen 
auf, massenhaft aber in der Media, teils den Muskelfasern anliegend, teils 
unregelmäßig gelagert, teils in den Spalten zwischen den einzelnen Muskel- 
bündeln, sehr reichlich zum Teil auch in der Adventitia, sich nach der 
Sulze zu immer mehr verlierend. Doch wechselt die Zahl sowohl im 
gleichen Schnitt an den verschiedenen Stellen der Wand, als besonders in 
verschiedener Höhe der Nabelschnur. 

In den Eihäuten waren nirgends Spirochüten zu finden. 


Völlig die gleichen makroskopischen und mikroskopischen Ver- 
änderungen in Placenta, Nabelschnur und Eihäuten bietet der nächste 
Fall, nur sind hier die herdförmigen Leukozyteninfiltrationen etwas 


zahlreicher. 
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2. B., Klara, 23 Jahre, II-para, Nr. XXIII. 

Anamnese: Patientin ist verheiratet and will nur mit ihrem 
Manne verkehrt haben. Weiß nichts von einer Infektion ihrerseits. 

Status praesens: Außer narbigen Einziehungen am Zungenrande 
keine Zeichen einer bestehenden oder überstandenen Infektion. Kein Aus- 
fluß. Febris intra partum. 

Erste Geburt: Februar 1903. Kind: 7. Monat, nach 10 Tagen 
an „Nabelschnurblutungen“ gestorben. 

Zweite Geburt: 1904. Kind: 7. Monat, mazeriert, 1900 g, 40 cm. 

Sektionsbefund: Leber, Milz vergrößert, Osteochondritis syphilitica. 

Vater syphilitisch, Mutter wahrscheinlich vor der Konzeption 
infiziert, Kind syphilitisch. 

Placenta: 650g, 2" cm, spontan geboren, sehr dick, fast durch- 
gehends blaß anämisch. Keine Knoten. An vielen Stellen ist die Pla- 
centa frei von Decidua. Placenta zu Föt =1:3. 

Spirochätenbefund: In der Placenta positiv, doch nicht sehr 
reichlich. Einige Spirochäten waren in etwas bindegewebsreicheren Stamm- 
zotten zu sehen, in der Umgebung der Gefäße, unregelmäßig im Binde- 
gewebe zerstreut. In einem anderen Schnitte traten sie ziemlich reichlich 
in einer hyperplastischen Zotte direkt neben einem Infiltrationsherd auf, 
aber nicht in demselben. 

Die Nabelarterie ist frei. In der Venenwand sind da, wo sie 
kleinzellig infiltriert ist, keine Spirochäten zu finden, wohl aber, wenn 
auch spärlich, in der Media da, wo sie nur aufgelockert ist. Meist trifft 
man sie ganz nahe dem Gefüßlumen, einige auch der Innenwand an- 
liegend, ganz vereinzelte im Lumen selbst, zwischen Blutkörperchen. 

Eihäute frei von Spirochiten. 


In den beiden nächsten Fällen haben wir ebenfalls wieder die 
ausgesprochene Hyperplasie der Zotten mit Vermehrung der Kerne 
und verschieden starker Leukozyteninfiltration. Doch treten hier 
noch als besonderer Befund zum Teil sehr ausgedehnte käsige Herde 
auf, wechselnd in Zahl und Lokalisation. 


3. Fr., Frida, 27 Jahre, IV-para, Plätterin, Nr. XXI. 

Anamnese: Erstes bis drittes Kind, jedes von einem anderen 
Vater, leben, sind gesund, letztes August 1902 geboren. Seit September 
1908 Verkehr mit viertem Manne. Will erfahren haben, daß dieser krank 
war. Ungefähr 2 Wochen vor Weihnachten 1903 bemerkte sie allgemeine 
Drüsenschwellungen, rote Flecke am ganzen Körper und Bläschen an den 
Genitalien und am After. Damals Schmierkur. Schon seit der dritten 
Schwangerschaft hat sie gelben Ausfluß. 
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Status praesens: Leucoderma colli, Gonorrhoe, kein Albumen. 
Am 15. Mai 1904 konzipiert sie von einem fünften Manne, den sie für 
gesund hält. Seit 14 Tagen keine Kindsbewegungen mehr. 

Vierte Geburt: 3. Dezember 1904. Kind: 7. Monat, mazeriert, 
1700 g, 45 cm, Straßengeburt. 

Sektionsbefund: Osteochondritis sypbilit. 

Infektion der Mutter vor der Konzeption. Vater wahrscheinlich 
gesund. Kind sypbilitisch. 


Makroskopischer Befund: Placenta 700 g schwer, 18:20 Durch- 
messer, 2! cm Dicke, spontan geboren. Außer einigen dunkelblauroten 
Partien ist die ganze Placenta blaßrosa bis hellgelb gefärbt. Die mütterliche 
Fläche ist stark höckerig, scheint an einigen Stellen stärker adhärent 
gewesen zu sein. Besonders im mittleren Teile einige derbere Partien, 
in deren Bereich eine Anzahl gelblicher Herde zum Vorschein kommen. 
Einige ähnliche verstreut auch an anderen Stellen. Auf einem Durch- 
schnitt in dieser Gegend sind dieselben Herde in großer Zahl von Hanf- 
korn- bis Erbsengröße sichtbar. Ein größerer, ebenfalls ganz homogen 
käsig aussehender erstreckt sich durch die ganze Dicke von etwa 2 cm 
bei 1—1 '2 cm Breite. Die Begrenzung ist etwas unregelmäßig. Sämt- 
liche Herde sind gegen das umliegende Placentargewebe ziemlich scharf 
abgegrenzt, ein deutlicher Randsaum ist an den meisten nicht erkennbar. 
Erweichte Stellen sind nirgends vorhanden. Einige andere Herde von 
ähnlicher Beschaffenheit sind etwas weniger scharf begrenzt und lassen 
erst den Beginn der Verkäsung erkennen. Das Placentargewebe ist an 
diesen Stellen, besonders in der Nähe der Oberfläche, durch größere Derb- 
heit und Brüchigkeit ausgezeichnet. Placenta zu Föt = 1 : 2,4. 

Nabelschnur: sanguinolent. 

Eihäute makroskopisch: o. B. 


Mikroskopisch: Placenta: Die Serotina ist von unregel- 
mäßiger Dicke, teils bedeckt, teils ersetzt durch ausgedehnte Blutextra- 
vasate mit sehr reichlichen Leukozyten. Auch die Serotina selbst ditfus 
infiltriert bis in die Septen hinein. 

Membrana chorii stellenweise verdickt und in geringem Grade 
von Leukozyten infiltriert, zum Teil auch die Gefäßwände. An einer 
Stelle wölbt sich ein ausgedehnter Herd im Chorion gegen das Placentar- 
gewebe vor, nur Spuren ursprünglichen Gewebes enthaltend, zum Teil in 
Zerfall begriffen, ebenso zahlreiche Leukozyten nahe seiner uterinen Grenze. 

Intervillöse Räume sind, soweit erhalten, bluthaltig, besonders 
reich an Leukozyten. 

Nur wenig Zotten sind normal. Die meisten sind vergrößert, das 
Bindegewebe stark vermehrt, die Kerne reichlicher, vor allem auch durch 
eingestreute Leukozyten. Andere Zotten sind vergrößert durch Schwellung, 
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das Stroma dabei auseinandergedrängt. Wieder andere Zotten sind hyalın 
entartet, Kerne nur zum Teil erhalten. Von den vergrößerten Villi sind 
die Ausläufer plump und dick, Synceytium viel dichter, Kerne gequollen. 
Ihre Gefäße sind teilweise normal, sonst verdickt, kleinzellig infiltriert, 
zahlreiche obliteriert. Mehrere Zotten sind völlig von Leukozyten voll- 
gepfropft und lassen nur noch geringe Spuren von Stroma erkennen. In 
den Partien, welche die schon makroskopisch sichtbaren käsigen Herde 
enthalten, finden sich im mikroskopischen Präparate umfangreiche Bezirke, 
die meist scharf begrenzt, größtenteils aus nekrotischen Gewebsmassen 
bestehen. Diese setzen sich zusammen einerseits aus zum Teil noch gut 
abgrenzbaren, heller gefärbten Zotten, ander- 
seits aus dunkler gefärbten zerfallenen, die 
intervillösen Räume vollständig ausfüllenden 
| | Massen. Der größte Teil der Zotten ist völlig 
ny | “  kernlos, an anderen, namentlich mehr an den 
A q / Rändern gelegenen, findet sich eine zum Teil 
| | beträchtliche Infiltration von Leukozyten, die 
i \ , sich stellenweise auch in die intervillösen 
Ä ef Räume erstreckt. Bei stärkerer Vergrößerung 
) kann man in den innerhalb der nekrotischen 
Massen gelegenen Zotten neben zerfallenen 
| Kernen noch Schatten größerer Bindegewebs- 
Spirochäten in der auf- kerne erkennen, während die den Zwischenraum 
elockerten Media der f i 
i elle Fall A ausfüllenden Massen aus Kerndetritus und 
Okul. 4. dichtem Fibrin bestehen. Nur wenige Zotten 
enthalten noch besser erhaltene Zellen und 
sind dann noch von Synceytium umgeben. Es fragt sich aber, ob diese 
inmitten eines solchen Nekroseberdes vorkommenden gut erhaltenen Zotten 
nicht den Randpartien einer Einsenkung entsprechen. Außer diesen 
größeren Herden finden sich auch noch kleinere, in welchen man eine 
stärkere Infiltration einer zentral gelegenen Zotte findet, deren Ränder 
dadurch verwischt sind, daß ihr Gewebe in die den intervillösen Raum 
ausfüllende Leukozytenansammlung übergeht, ohne daß hier nekrotische 
Prozesse eingetreten sind. Von diesen kleineren zu den größeren findet 
man nun alle Uebergänge. In anderen Schnitten, wo diese nekrotischen 
Herde einen noch größeren Umfang angenommen haben, sind auch größere 
Stammzotten mit hineingezogen worden und zum Teil vollständig nekro. 
tisiert, ihre Gefäße obliteriert oder durch grobmaschige Fibrinnetze aus 
gefüllt, ihre Wand stärker aufgelockert. In der Umgebung sind stärkere 
Fibrinausscheidungen in den intervillösen Raum eingetreten. Bemerkens- 
wert ist noch, daß inmitten dieser mortifizierten Bezirke noch ein Teil 
des syncytialen Ueberzugs der Zotten sich relativ gut erhalten hat, dessen 


Fig. 1. 
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Kerne gut abgrenzbar und gut gefärbt sind, während das Zottenstroma 
in eine homogene Masse umgewandelt ist. 


Nabelschnur: Epithel nur zum Teil erhalten. 


Arterien o. B. Vene etwas aufgelockert. In den Spalten zwischen 
den Muskelfasern vereinzelte Leukozyten. 


Eihäute: Stellenweise sehr stark infiltriert. Amnionepithel teil- 
weise abgestoßen. 


Spirochätenbefund in der Placenta negativ an drei verschie- 
denen Stellen (eine von Vers& [39], Fall 7, untersucht). 


In der Nabelschnur wimmelt in der Venenwand stellenweise 
geradezu die Media und Adventitia von Spirochäten. Bedeutend spär- 
licher treten sie in der Intima und im Gefäßlumen auf. In anderen 
Schnitten sind sie im ganzen etwas geringer an Zahl. In den Arterien 
sieht man nur sehr wenige Spirochäten an der äußeren Grenze der Media. 


In den Eihäuten sind keine Spirochäten zu finden. 


Den gleichen Befund wie in der eben beschriebenen Placenta 
haben wir auch in der folgenden. Nur der Nabelschnurbefund weicht 
wesentlich von dem des vorhergehenden ab und soll deshalb besonders 
beschrieben werden. 


4. W., Anna, 21 Jahre, Il-para, Arbeiterin, Nr. XLII. 


Anamnese: Erstes Kind 1902 lebend geboren, stirbt nach 8 Wochen 
an „Nabelschnureiterungen“. Mutter hatte 1902 starken Haarausfall und 
Kopfschmerz, will nie einen Ausschlag gehabt haben. Seit Juli 1902 
Verkehr mit dem zweiten Vater. Von ihm das zweite Kind. 


Status praesens: Mutter ohne Erscheinungen, kein Albumen, 
kein Tuberkulosebefund. Kindsbewegungen bis kurz vor der Geburt. Aus- 
fluß schon seit dem ersten Kinde. 


Zweite Geburt: 20. Februar 1905, Kind 10. Monat, 2700 g, 
53 cm, frisch abgestorben. 


Sektionsbefund: Lues congenita. Pneumonia syphilitica. Hepa- 
titis et Pancreatitis interstitialis syph. Osteochondritis syph. incipiens. 
Pemphigus syph. 

Placenta makroskopisch: 600 g, 19:20, 2! cm, spontan 
geboren, von dunkelblauroter Farbe. Einige Stellen der Serotina sind getrübt 
und verdickt. Sie entsprechen auf dem Durchschnitt, abgesehen von auf- 
gelagerten Fibrinmassen, gelblichen Herden von Stecknadelkopf- bis Hasel- 
nußgröße, die auf der Serotina basierend, «mehr oder weniger tief in das 
Placentargewebe eindringen, zum Teil bis an das Chorion. Die gleichen 
Herde findet man auch reichlich mitten in der Placenta. Sie sind von 
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der Umgebung meist ziemlich scharf abgegrenzt, von unregelmäßiger Gestalt, 
ihr Zentrum ist zum Teil erweicht, es läßt sich mit dem Messer eine fein- 
körnige Masse abstreifen. 

Placenta zu Föt = 1: 4,5. 

Nabelschnur makroskopisch o. B. 


Bei der mikroskopischen Untersuchung der Nabelschnur 
zeigt sich eine sehr starke Leukozyteninfiltration aller drei Gefäße, vor 
allem des äußeren Abschnittes der Media und der Adventitia, oft auf die 
Sulze übergreifend. Und zwar lassen die Leukozytenansammlungen immer 
eine streifige Anordnung erkennen, entsprechend dem Verlaufe der Ge- 
websspalten. Daneben findet sich aber auch eine Vermehrung des Binde- 
gewebes um die Gefäße herum. Doch wechseln all diese Veränderungen 
sehr in Stärke und Ausdehnung in den verschiedenen Schnitten. 

Eihäute nicht geschnitten. 

Spirochätenbefund in den kindlichen Organen (nach Unter- 
suchungen von Verse [39]): Mikroskopisch untersucht wurden Pankreas, 
Darm, Leber, Milz, Thymus, Hoden und Haut. 

Im Pankreas wimmelte geradezu das etwas geschwollene Zwischen- 
gewebe von Spirochäten, besonders in den verbreiterten Septen in der 
Nachbarschaft der stärker gefüllten Gefüße. Ebenso waren sie reichlich 
in den nicht veränderten Stellen, nur ganz vereinzelt im eigentlichen 
Parenchym. 

In der Leber zahlreiche kleine Zellherde, zum Teil auch größere 
Infiltrate. Die Kapillaren waren auffallend stark gefüllt. In den Infil- 
traten nun fanden sich Spirochäten gar nicht, in den Leberzellen nicht 
reichlich. In dem stark vermehrten Bindegewebe waren sie hier und da 
in der nächsten Umgebung und in der Wand der größeren portalen 
venösen Gefäße sehr zahlreich. 

Die Ringmuskulatur des Darms war von einer Unzahl von Spiro- 
chäten durchsetzt. Nur in den dort vorhandenen zahlreichen kleinen 
Infiltraten war kaum eine gut erhalten, meist waren sie in Degene- 
ration begriffen, ebenso in den Follikelbildungen in der Submucosa. Die 
übrigen Darmschichten ebenfalls von Parasiten infiltriert. In den Gefäßen 
und ihren Wänden, namentlich der stark gefüllten Venen, reichliche 
Spirochäten. 

Weniger in der weiteren, reichlicher in der näheren Umgebung 
einer Pemphigusblase der Planta pedis Spirochäten, in der Blase selbst 
massenhaft. 

In Thymus, Milz und Hoden negativer Befund. 

Spirochätenbefund in der Placenta: Zur Sılberimprägnation 
wurden genau dieselben Blöcke verwandt, die vorher zur histologischen 
Untersuchung gedient hatten. Das Paraffin wurde durch Xylol heraus- 
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gezogen, das Xylol durch absoluten Alkohol aus dem Blocke entfernt und 
derselbe dann in der bereits angegebenen Weise mit Arg. nitr. behandelt. Bei 
der Durchmusterung der so gewonnenen Präparate zeigt sich nun, daß 
in den stark infiltrierten, resp. käsig zerfallenen Stellen keine Spirochäten 
zu finden sind, sondern nur, wenn überhaupt, in den relativ normalen 
Zotten. So sieht man in einem Präparat zwei nahe beieinander liegende 
Infltrationsberde, zwischen die sich eine bindegewebsreiche Stammzotte 
schiebt. In ihrem ganzen Verlauf ist sie durchsetzt von deutlich hervor- 
tretenden, zierlich geschwungenen Spirochäten, die teils lang gestreckt dem 
Verlauf der Bindegewebsfasern folgen, teils verschieden gekrümmt, regel- 
los im Stroma verstreut sind. Aus der inneren Grenze des Epithels treten 
sie niemals heraus, ebensowenig sind sie im Syncytium zu finden. Die 
intervillösen Riume sind frei von ihnen, ebenso die benachbarten Infiltrate. 
In letzteren findet man aber inselförmig fast völlig normale Zotten, in 
deren Innern zum Teil ziemlich reichliche Spirochäten in unbestimmter 
Anordnung zu finden sind, ebenso in zahlreichen Zotten am Rande der 
Infiltrate.. Gerade hier sieht man aber auch oft neben wohl erhaltenen, 
scharf konturierten, gleichmäßig gewellten Parasiten andere, deren Win- 
dungen spärlicher sind, die sich scheinbar gestreckt haben, oft an ihrem 
Ende gekrümmt und kolbig verdickt sind, daneben wieder andere, die 
körnig zerfallen sind, aber die ursprüngliche Form und wellige Beschaffen- 
heit noch erkennen lassen. Offenbar haben wir es hier mit degenerativen 
Vorgängen zu tun. Und so finden sich noch in zahlreichen anderen, aber 
immer relativ wenig affizierten Zotten solche Parasiten, bald spärlicher, 
bald reichlicher. In einem anderen Präparat, das von einem stark ver- 
diekten Bindegewebszug durchsetzt ist, sind die Spirochäten ziemlich 
reichlich in der Muskularis und Adventitia des verdickten Gefäßes. 

In der Media der Nabelvene ganz vereinzelte Spirochäten, Ar- 
terien frei. 


Die folgenden zwei Placenten bilden den Uebergang zu den 
schwächer affızierten. Auch hier noch mehr oder weniger aus- 
gedehnte Leukozytenherde in und um vergrößerte, kernreichere Zotten, 
daneben aber schon Partien, die völlig normal sind. 


5. M., Luise, 22 Jahre, I-para, verheiratet, Nr. XXVI. 

Anamnese: Mann 1900 Primäraffekt. Bei der Frau seit einiger 
Zeit Bläschen an den Genitalien. 

Status praesens: Condylomata lata, gelber Ausfluß. 

Geburt: 20. Dezember 1904. Kind mazeriert, 6. Monat. 

Sektionsbefund: Osteochondritis syphilitica. 

Vater syphilitisch. Mutter wahrscheinlich schon zur Zeit der 
Konzeption infiziert. Kind syphilitisch. 
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Placenta makroskopisch: Placenta foetalis stark byper- 
trophisch. Serotina von blaßroter Farbe mit zahlreichen helleren Stellen, 
denen auf dem Durchschnitte anämische Herde entsprechen, die zum Teil 
ganze Cotyledonen einnehmen. Andere Stellen wieder von dunklerer 
Farbe. Dadurch bekommt die Placenta ein fleckiges marmoriertes Aussehen. 


Nabelschnur: Sanguinolent. 


Mikroskopischer Befund: Serotina stellenweise stark ver- 
dickt, das Grundgewebe zum Teil degeneriert. In ihr starke Leukozyten- 
infiltration, an einigen Stellen sogar mit beginnender Nekrose. Ebenso 
finden wir in der Membrana chorii und ihren Gefäßen eine aus- 
gedehnte diffuse Infiltration. 

In der Placenta foetalis sind die Zotten in einigen Gebieten 
schlank und normal, in den übrigen Teilen verdickt, die Stromakerne 
etwas reichlicher, das Syncytium oft etwas dichter und gequollen. Oft 
ist die Kernzahl noch vermehrt durch zwischengelagerte Leukozyten. 
Die Gefäße sind vielfach obliteriert, ihre Wand zum Teil von einigen 
Leukozyten durchsetzt. An einer Stelle findet sich ein sogenannter 
weißer Infarkt der Placenta, in dessen Bereich namentlich an den 
Randpartien dicht gedrängte Deciduazellen liegen, deren Kerne sich ziem- 
lich schwach gefärbt haben. Zum größten Teil besteht er aber aus 
homogenen Massen, nur im Zentrum findet sich noch eine Insel gut 
erhaltener Zotten mit weiten intervillösen Räumen. In der Nähe dieses 
Infarktes und ebenso auch in anderen Gebieten der Placenta finden sich 
nun Herde, die eine ganz andere Beschaffenheit haben. Die Zotten sind 
bier im allgemeinen stark verdickt, sehr kernreich, teilweise auch von 
Leukozyteninfiltrationen durchsetzt, die dann auch auf die intervillösen 
Räume übergreifen und zu größeren Verschmelzungen von Zotten Anlaß 
geben. In dem auf diese Weise entstandenen größeren Herd findet sich 
im Zentrum eine stärkere Anhäufung von Leukozyten, deren Kerne zum 
Teil zerfallen sind. Ebenso scheinen auch die Zellen des Grundgewebes 
an dieser Stelle zu Grunde gegangen zu sein, so daß der ganze Herd eine 
durch Hämatoxylin schmutzig dunkelblaue Tinktion angenommen hat. 
Die Zotten in der weiteren Umgebung dieser Herde sind ebenfalls verdickt, 
so daß sie sich oft auf größere Strecken hin berühren und anscheinend 
auch miteinander verschmelzen, wobei das noch erhaltene eingeschlossene 
Syncytium einen größeren Kernreichtum aufweist. 

Das Bindegewebe der Placenta ist stark verdickt, die Wandung 
ihrer Gefäße oft verbreitert und kleinzellig infiltriert. 

Nabelschnur: Epithel nur zum Teil erhalten. 

Arterien o. B. Die Vene ist größtenteils von fibrinösen Massen 
angefüllt, in deren Randpartien namentlich reichlich Rundzellen abge 
lagert sind. In den zentralen Stellen finden sich nun größere freie Stellen, 


Die Veränderungen an Placenta, Nabelschnur und Eihäuten etc. 9277 


von denen aber eine, die durch eine etwas stärker gefärbte dichte Fibrin- 
masse deutlich umgrenzt wird, ebenfalls wieder durch Fibrin, welches 
namentlich Rundzellen enthält, angefüllt ist. Die Intima ist halbmond- 
förmig verdickt, und, wie auch die etwas aufgelockerte Media, von 
Leukozyten durchsetzt, die auch ein Stück weit auf die Warthonsche 
Sulze übergehen. An anderen Stellen ist die Vene nur wenig aufgelockert, 
ohne Infiltration. 

Eihäute: Amnionepithel meist erhalten, nur stellenweise sind die 
Kerne geschwunden. Amnion nur in einigen Streifen kleinzellig in- 
filtriert. Chorion fast durchgängig kleinzellig infiltriert, wenn auch in 
wechselnder Stärke. 

Spirochätenbefund in Placenta und Nabelschnur negativ. 


6. Hl., Paula, 21 Jahre, I-para, Aufwärterin, Nr. XXXVI. 

Anamnese: Verkehr nur mit einem Manne. 2 Wochen vor 
Weihnachten Bläschen an den Genitalien, Brennen beim Wasserlassen. 

Status praesens: Breite Condylome, gelber Ausfluß. 

Geburt: 29. Januar 1905, Kind maz., 8. Monat, 1200 g, 44 cm, 
letzte Kindsbewegung vor 4 Wochen. 

Sektionsbefund: Milz vergrößert, an den Epipbysengrenzen des 
Femur undeutliche gelbe, etwas zackige Streifen. 

Vater syph., Mutter entweder schon vor oder bei der Konzeption 
infiziert, Kind syph. 

Placenta: 500 g, 15:16, 2", cm, spontan geboren. 

Die uterine Fläche hat ein ausgeprägt marmoriertes Aussehen; 
blasse, anämische Stellen wechseln ab mit dunkelblauroten. Die blasse 
Färbung geht durch die ganze Dicke der Placenta. Keine Knoten. 
Placenta zu Föt = 1: 2,4. 

Nabelschnur: Sanguinolent. 


Mikroskopischer Befund: Serotina stellenweise von Leuko- 
zyten durchsetzt, auch einige Septen. Ebenfalls die Membrana chorii. 
In letzterer finden sich auch einige bereits zerfallene Herdcehen. Die 
Leukozyten liegen vor allem in dem uterinen Teile des Chorion, nahe 
dem Abgange der Zotten. In einigen Präparaten ist die Infiltration des 
Chorion sehr stark, ebenso die der aufgelockerten Gefüßmuskularis. 

Intervillöse Räume zum Teil blutleer. 

Die Zotten sind in einigen Cotyledonen normal, in anderen ver- 
größert, das Stroma mehr oder weniger vermehrt. In einigen dieser 
hyperplastischen Villi findet man die Gefäßwand verdickt, mit Leukozyten 
durchsetzt, ebenso, wenn auch nicht sehr hochgradig, das Stromagewebe. 
Nur an ganz vereinzelten Stellen ist die ganze Zotte von Rundzellen voll- 
gepfropft, vom Grundgewebe ist außer einigen Bindegewebsstreifen nichts 
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mehr zu sehen. Verschiedene verdickte Bindegewebszüge zeigen eine 
geringe Leukozyteninfiltration, ebenso die etwas verdickten Gefäße. 

Nabelschnur: Epithel nur stellenweise erhalten. 

Die Gefäßwand ist aufgelockert, in den Spalten sehr reichliche 
Leukozyten, die in der Media mehr streifig angeordnet, in der Adventitia 
mehr diffus verbreitet sind. Von den Muskelfasern ist oft nur noch 
wenig zu sehen. Die Infiltration greift auch eine Strecke weit auf die 
Whartonsche Sulze über. Die Gefäßlumina sind von einer Äbrinösen, 
strukturierten, leukozytenreichen Masse ausgefüllt, die teilweise ohne 
Absatz in die Gefüßwand übergeht. Die Stärke der Infiltration ist in 
den einzelnen Schnitten wechselnd, vor allem scheint die Vene relativ 
wenig affiziert zu sein. 

Eihäute: Amnion über der Placenta stark infiltriert, sonst nicht 
geschnitten. 


In den nächsten drei Placenten ist ein großer Teil der Zotten 
völlig normal, nur sind die Gefäße oft ziemlich stark erweitert und 
prall gefüllt. Nur wenige Zotten sind vergrößert, bindegewebsreicher 
und hier und da von spärlichen Leukozyten durchsetzt. 


7. Pr., Lina, 23 Jahre, I-para, Dienstmädchen, Nr. XXIX. 

Anamnese: Juli 1903 Lues II recidiva, Ulcera mollia, Gonorrhoe. 
Schmierkur, Karbolverband. 

Geburt: 8. Januar 1905, Kind 8. Monat, 1650 g, 40 cm, ab- 
gestorben. Letzte Kindsbewegung vor 8 Tagen. Kind ist nicht von dem 
Manne, von dem sie angesteckt wurde. 

Sektionsbefund: Lues congenita; Pneumonia alba; Infiltratio 
interstitialis partim gummosa ad hilum hepatis et hepatitis interstitialis 
syph.; Intumescentia lienis; Abscessus glandulae thymi; Osteochondritis 
syphilitica; Pemphigus syph. manuum et pedum. 

Vater vermutlich gesund, Mutter vor der Konzeption infiziert, 
Kind syph. 

Placenta: 400 g, 15:18,2 cm, spontan geboren. 

Reichlich zwei Drittel der ganzen Placenta blaß anämisch, nur zum 
Teil von dunkleren Stellen durchsetzt; fast blutleer; von ziemlich derber 
Konsistenz, während der übrige Teil sich weich anfühlt, von dunkelblau- 
roter Farbe und sehr blutreich ist. Placenta zu Föt = 1:4,1. 

Mikroskopischer Befund: Decidua stellenweise verdickt, mit 
eingestreuten Leukozyten. An einer Stelle nahe dem Placentarrande is! 
die Decidua sehr stark verdickt und hyalin entartet. Darin finden sich 
mehrere ausgedehnte Infiltrationsherde, die zum Teil im Zerfall begriffen 
sind und Detritusmassen enthalten. In ihnen und in ihrer Umgebung 
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lassen sich noch bluthaltige Gefäße erkennen. Ein gleicher Herd findet 
sich auch in einem Septum. 

Membrana chorii meist normal, vielfach durch angelagertes 
Fibrin verdickt, nur bier und da spärliche Leukozyten. 

In Schnitten aus dem anämischen Gebiete sind die Zotten zum 
Teil normal, meist aber vergrößert und zellreicher, Gefäße teilweise ob- 
literiert. Das Syncytium etwas dichter. Im Stroma einiger Zotten Leuko- 
zyten in geringer Zahl, vor allem um die verdickten Gefäße gelagert, 
deren Wand ebenfalls spärliche Leukozyten aufweist. In einigen Prä- 
paraten ist die Leukozytenzahl etwas reichlicher. 

In dem dunkelblauroten Gebiete sind die Zotten normal, die Ge- 
fibe meist stark erweitert, Bindegewebe vermehrt und verdickt. 

Nabelschnur: Alle drei Gefäßwände etwas aufgelockert, mit sehr 
spärlichen Leukozyten. 

Eihäute: Amnion normal, Chorion stellenweise kleinzellig 
infiltriert. 

Spirochätenbefund: In der Placenta ließen sich nur in 2 von 
12 untersuchten Schnitten spärliche Spirochäten entdecken, und zwar 
lagen 4 im dichten Bindegewebe einer Stammzotte in der Nähe eines 
großen Gefäßes. Im anderen Präparat fand sich eine dicht an der Innen- 
wand des Gefäßes einer Stammzotte. 

In der Nabelschnur keine Spirochäten. 


8. R., Auguste, 24 Jahre, Il-para, Arb., Nr. XXIV. 

Anamnese: Erste Geburt 1898, Kind lebt, ausgetragen, stirbt 
nach 8 Wochen an „Brechdurchfall“. Mutter 4. Februar 1903 Lues II, 
Papeln ad genitalia, Leucoderma colli, Gonorrhoe. Schmierkur. 

Status praesens: Leucoderma colli, Gonorrhoe, kein Albumen. 

Von einem anderen Vater, den sie als gesund bezeichnet, ist das 
zweite Kind. 

Zweite Geburt: 13. Dezember 1904. Kind mac., 9. Monat, 
1000 g, 43 cm. 

Sektionsbefund: Lues congenita. 

Vater gesund, Mutter schon vor der Konzeption infiziert, 
Kind syph. 

Placenta: 300 g, 16: 16,2 cm, spontan geboren. 

Decidua: Marmoriertes Aussehen, neben dunkelblauroten Stellen 
hellere, anämische. An einer Stelle drei linsengroße, scharf abgesetzte 
weiße Infarkte, der Decidua aufsitzend. Placenta: Föt = 1:3,3. 

Mikroskopischer Befund: Serotina und Membrana chorii 
etwas verdickt und bald stärker, bald schwächer kleinzellig infiltriert. 
Letztere besonders in der Umgebung der größeren Gefäße, 
deren Muskularis aufgelockert und stellenweise von Leuko- 
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zyten durchsetzt ist. An einigen Gefäßen ist die Infiltration halb- 
mondförmig, die Gefäßwand nach außen vorgebuchtet. 

Zotten meist normal, nur in einigen Bezirken vergrößert, binde- 
gewebsreicher und von Leukozyten in wechselnder Zahl durchsetzt, die 
an einigen Stellen um verdickte, infiltrierte, teilweise obliterierte Gefäße 
gelagert sind. Das Zwischenbindegewebe meist vermehrt, die Gefäß- 
wände oft leukozytenhaltig. 

Nabelschnur: Epithel fast vollständig geschwunden. Außer ge- 
ringer Auflockerung der Venenmedia in den untersuchten Schnitten 
keine pathologischen Veränderungen. 

Eihäute: Ueber der Placenta ist das Amnion stellenweise klein- 
zellig infiltriert; sonst nicht untersucht. 


9. M., Anna, 30 Jahre, II-para, Arb., Nr. XVI. 

Anamnese: Erstes Kind 1897 geboren, lebt, gesund. 

Mutter hatte vor 2 Monaten Flecke am ganzen Körper, kleine Ge- 
schwüre im Munde. Schmierkur. 

Status praesens: Pigmentierte kleine Narben an Händen und 
Füßen, gelber Ausfluß. 

Zweite Geburt: 21. November 1904. Kind 6. Monat. Frisch 
abgestorben. Kindsbewegungen noch bis zuletzt. 

Sektionsbefund: Milz normal, Leber vergrößert, Osteochondritis 
wenig ausgeprägt. 

Mutter spätestens in den ersten Monaten der Gravidität infiziert, 
Kind sypbilitisch. 

Placenta: Mußte vom Arzt geholt werden. Sehr voluminös, 
Farbe blaßrötlich, dazwischen zahlreiche helle Stellen, entsprechend auf 
dem Durchschnitte an&mischen Zottengebieten. Decidua nur an einigen 
Stellen erhalten. Größtenteils liegen die Zotten frei zu Tage oder sind 
bedeckt von einer Schicht geronnenen Blutes. 

Mikroskopischer Befund: Die Serotina stellenweise klein- 
zellig infiltriert. 

Membrana chorii teils normal, meist aber verdickt und klein- 
zellig infiltriert, besonders in der Umgebung der gleichfalls und zum Teil 
halbmondförmig infiltrierten Gefäße. 

Auch dem Chorion anliegende weiße Infarkte enthalten ziemlich 
reichlich Leukozyten. 

Viele Zotten sind normal, andere vergrößert, die Stromakerne 
reichlicher, dazwischen teilweise spärliche Leukozyten. In vielen ver- 
größerten Zotten sind die Gefäße obliteriert oder stark verengt. In 
manchen gefäßlosen Zotten ist das Stroma geschrumpft, Syneytium ab- 
gelöst und zum Teil zerstört, so daß nur noch geringe unregelmäßige 
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Reste von der ursprünglichen Zotte übrig sind. In den normalen Zotten 
sind die Gefäße meist erweitert und stark bluthaltig. 

Nabelschnur: Die Muskularis aller drei Gefäße stark aufgelockert. 
In den Arterien starke Leukozyteninfiltration der verdickten Intima, 
weniger der Media, reichlicher wieder zirkulär in der Sulze In der 
Vene geht die Infiltration gleichmäßig durch die ganze Dicke der Wand. 
Bei ihr ist die Affektion durch die ganze Nabelschnur viel konstanter, oft 
so stark, daß vom ursprünglichen Gewebe nur schwache Reste zu sehen 
sind. Teilweise ist Nekrose eingetreten. In den Arterien ist die Affek- 
tion sehr wechselnd, stellenweise sind sie normal. Auch ist im all- 
gemeinen die Infiltration der Sulze um die Vene viel ausgedehnter. 

Eihäute: Amnionepithel größtenteils geschwunden. Amnion 
und Chorion sonst normal, einige Streifen dagegen zeigen starke 
Leukozyteninfiltration, vor allem an der Abgangsstelle von der Placenta. 

Spirochätenbefund in Placenta und Nabelschnur negativ. 


Mitunter findet man unter den Placenten Syphilitischer noch 
solche, die eine besondere Gruppe bilden dadurch, daß in einer ge- 
wissen Anzahl von Zotten eine stärkere Quellung des Zottengewebes 
und dadurch eine Verdickung der ganzen Zotte aufgetreten ist. Die 
Kerne sind oft sehr rarefiziert, doch niemals ganz geschwunden. 
Daneben kommen wieder normale Zotten vor, ferner kernreiche und 
solche, ın denen sich eine ziemlich reichliche Anzahl von Leuko- 
zyten findet. Doch treten die letzteren im allgemeinen sehr zurück. 


10. Fr., Elisabetb, 27 Jahre, IV-para, verheiratet, Nr. XIX. 

Anamnese: Die ersten beiden Kinder 1898 und 1899 vom ersten 
Vater leben, gesund. Seit 1901 Verkehr mit dem zweiten und nur mit 
ihm. Sie hat nie einen Ausschlag bemerkt. 

Status praesens: Ohne Erscheinungen, kein Albumen, kein Aus- 
fluß. Von dem zweiten Vater: 

Dritte Geburt: Abort, 2. Monat, 1903. 

Vierte Geburt: 29. November 1904. Kind 9. Monat, 2600 g, mac. 

Sektionsbefund: Lues congenita: Milz, Leber vergrößert, Osteo- 
chondritis syphilitica. 

Vater syph., Mutter wahrscheinlich latent syph., Kind syph. 

Placenta: 600 g, 17:21,3 cm. Hydramnion, Placenta praevia, 
spontan geboren. Ungefähr ein Viertel der Placenta ist von Decidua ent- 
blößt, die Zotten daselbst stark hypertrophisch und unregelmäßig ge- 
wuchert, zum Teil auch auf die Eihäute übergehend, wodurch diese stark 
verdickt sind. Uterine Seite dunkelblaurötlich, dazwischen Stellen, die 
heller erscheinen und blassen Herden entsprechen, die sich verschieden 
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weit ins Placentargewebe erstrecken, auch mitten in der Placenta anzu- 
treffen sind. Placenta: Föt = 1: 4,3. 

Nabelschnur sanguinolent. 

Mikroskopischer Befund: Serotina stellenweise ersetzt durch 
ausgedehnte Blutextravasatee Serotina und Membrana chorii of 
verdickt und von Leukozyten diffus durchsetzt, vor allem in der Um- 
gebung von Gefäßen. 

Die intervillösen Räume sind teils mit Blut, und zwar 
meist mit leukozytenreichem, gefüllt, teils verengt oder vollständig auf- 
gehoben. In ersterem Falle sind die Zotten meist normal, in letzterem 
Falle vergrößert. Diese vergrößerten Zotten sind entweder zellreicher, 
ihr Syncytium zuweilen etwas dichter, zum Teil von vereinzelten ein- 
gestreuten Leukozyten durchsetzt, oder aber ödematös gequollen. ihr 
Stroma auseinander gedrängt und ziemlich spärlich. Zuweilen sind noch 
Reste von Stroma oder nur Synceytium erhalten. Das Zwischenbinde- 
gewebe ist stark entwickelt. 

Nabelschnur: Epithel meist erhalten. Arterien o. B. Die 
Muskularis der Vene ist aufgelockert, in den Spalten spärliche Leukozyten. 

Eihäute: Amnion nur an einigen Stellen ziemlich stark klein- 
zellig infiltriert, besonders über der Placenta, ebenso das Chorion. 

Spirochätenbefund: In der Placenta fand ich eine Spirochäte 
in einem thrombosierten, großen Gefäß einer bindegewebsreichen 
Stammazotte. 

In der Nabelvene stellenweise sehr reichliche Spirochäten, doch 
auch hier mehr in der äußeren Schicht, Art. frei. 


11. B., Anna, 28 Jahre. Il-para, verheiratet, Nr. XXXIV. 

Anamnese: Vater 1898 Primäraffekt. 

Status praesens: Mutter ohne Erscheinungen, kein Albumen, 
gelber Ausfluß seit einigen Wochen. 

Erste Geburt: Februar 1904, Abort, 4. Monat. 

Zweite Geburt: 22. Januar 1905, Kind, 7. Monat, mac., 1400 g, 
35 cm. Seit Weihnachten keine Kindsbewegungen mehr. 

Sektionsbefund: Hochgradige Mazeration. An der Epiphysen- 
grenze des Femur und Knochenknorpelgrenze der Rippen keine deutlichen 
Veränderungen. 

Vater syph., Mutter ohne Erscheinungen, Kind mac. 

Placenta: 700 g, 16 :21,3 cm, dick, plump, lappig. Verwaschene 
Cotyledonenzeichnung. Nur an vereinzelten Stellen kleine weiße Infarkte 
an der Uterinfläche und einige kleinere blasse Herde in der Placenta. 
Placenta: Föt = 1: 2,0. 

Mikroskopischer Befund: Serotina und Membrana chorii 
stellenweise verdickt und wechselnd kleinzellig infiltriert. 
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Neben normalen Zotten sieht man ziemlich stark ödematös ge- 
quollene mit spärlichem Stroma. Teilweise ist das Zottengewebe ge- 
schrumpft, so daß das Syncytium abgehoben erscheint. In anderen 
Partien ist das Stroma dichter, zum Teil von spärlichen Leukozyten durch- 
setzt, an einigen Stellen dagegen so dicht damit vollgepfropft, daß vom 
Stroma nur noch Spuren zu sehen sind. An verschiedenen dieser ver- 
dickten Villi ist das Syneytium deutlich gewuchert. Intervillöse Räume 
sehr blutreich, leukozytenhaltig. 

Nabelschnur: Epithel erhalten. Geringe Auflockerung der Media 
der meist thrombosierten Vene. 

Eihäute: Stellenweise starke Leukozyteninfiltration von Chorion 
und Amnion, vor allem über der Placenta. 


Spirochätenbefund in Placenta und Nabelschnur negativ. 


12. H., Anna, 22 Jahre, II-para, Prostituierte, Nr. XL. 

Anamnese: Erste Geburt 1902, Kind ausgetragen, lebt, gesund. 
Mutter bat November 1904 eine Schmierkur durchgemacht. 

Status praesens: Keine Erscheinungen, kein Albumen, kein 
Ausfluß. 

Zweite Geburt: 6. Februar 1905, Kind 10. Monat, abgestorben, 
3550 g, 53 cm. Von anderem Vater als das erste. 

Sektionsbefund: Ohne besondere Organveränderungen. 

Mutter mindestens in der ersten Hälfte der Grav. infiziert. 

Placenta: 700 g, 16:19 cm, spontan. Serotina stellenweise ver- 
dickt und getrübt. Uterine Fläche blaßrosa mit verschiedenen helleren 
Partien, anämischen Cotyledonen auf dem Durchschnitte entsprechend. 
Keine Infarkte. Placenta: Föt = 1:5,0. 

Nabelschnur: Längs der einen Arterie verläuft ein roter Streifen. 

Mikroskopischer Befund: Deciduagewebe vielfach in eine 
homogene Masse umgewandelt, darin vereinzelte Leukozyten. 

Membrana chorii stellenweise stark verdickt durch angelagertes 
Fibrin, das degenerierte Zotten in sich schließt. Leukozyteninfiltration 
besonders in der Umgebung der gleichfalls infiltrierten Gefüße. 

Zotten teils normal, teils vergrößert. Von letzteren sind ver- 
schiedene ödematös gequollen mit spärlichem Stroma, andere bindegewebs- 
reicher zum Teil mit eingelagerten Leukozyten. In einigen Zotten ist 
die Infiltration so stark, daß vom Stroma und teilweise auch vom Syn- 
cytium nichts mehr zu sehen ist. Zahlreiche Getäße obliteriert. 

Nabelschnur: Auflockerung der Muskularis beider Arterien, 
die wie die umgebende Sulze von Leukozyten in wechselnder Menge 
durchsetzt sind. Geringe Auflockerung der Venenwand. 

Eihäute: Amnion, abgesehen von einigen kleinen Leukozyten- 
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herden, normal. Das Chorion weist verschiedenfach ziemlich starke 
Infiltration auf. ` 
Spirochätenbefund in Placenta negativ. 


13. K., Auguste, 31 Jahre, II-para, Dienstmädchen, Nr. XXXIX. 

Anamnese: Erstes Kind vor 8 Jahren, stirbt nach 1:1% Jabren an 
Soor. Mutter vor 3—4 Jahren antisyphilitisch behandelt. Kein Albumen. 
kein Ausfluß. 

Zweite Geburt: 6. Februar 1905, Kind 7. Monat, mac., 37 cm. 
Von anderem Vater. 

Sektionsbefund: Hochgradige Mazeration. 

Vater gesund? Mutter schon vor der Konzeption infiziert, 
Kind mazeriert. 

Placenta: 250g, 10:13,2 cm, klein, spontan geboren. 


Zwei Drittel der Placenta von gelber Farbe, sehr derb und mürbe 
durch zahlreiche Infarkte, die, größtenteils breit auf der Serotina basierend, 
keilförmig oder unregelmäßig sich nach der Placenta foetalis hin ver- 
jüngen, zum Teil aber auch mitten in der Placenta gelegen sind. Zwischen 
den Infarkten weichere, blaß anämische Stellen. Das andere Drittel von 
weicher Konsistenz, das Gewebe hyperplastisch, von dunkelblauroter Farbe, 
sehr stark blutig durchtränkt. 

Mikroskopischer Befund: Membrana chorii und Serotina 
an vielen Stellen durch weiße Infarkte verdickt, teilweise von spärlichen 
Leukozyten durchsetzt. Die noch bestehenden intervillösen Rüume sehr 
blutreich. 

Zotten teils normal, teils byalin entartet, teils ödematös gequollen. 
die Kerne mehr nach der Peripherie gerückt. Die Gefäße, vor allem in 
den degenerierten Zotten, oft obliteriert. Reichliche Verkalkung der 
Zotten, besonders in den Infarkten. 

Nabelschnur: Epithel meist erhalten, Gefäßmuskulatur etwas 
aufgelockert. In der etwas verdickten Intima der Arterien stellen 
weise ganz vereinzelte Leukozyten. Die Whartonsche Sulze besonders 
in der Umgebung der Gefäße sehr dicht, in ihr spärliche Leukozyten. 

Eihäute: Amnionepithel zum Teil geschwunden. Stellenweise 
besteht sehr starke Entzündung des Amnion und Chorion. 

Spirochätenbefund in der Placenta: Negativ. In der einen 
Arterie der Nabelschnur geringe Spirochäten in der Intima und 
inneren Schicht der Media, einige auch im Lumen zwischen Blutkörperchen. 
Doch sind nur wenige schön gewellt, viele sind mehr gestreckt und körnig 
zerfallen. Keine Spirochäten da, wo die Gefüßwand kleinzellig infiltriert 
ist. Auch in der anderen Arterie und der Vene spärliche Parasiten. 
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14. K., Agnes, 26 Jahre, II-para, verheiratet, Nr. XLI. 

Anamnese: Mutter vor reichlich 2 Jahren durch den Vater der 
beiden Kinder infiziert. Schmierkur. 

Status praesens: Obne Erscheinungen. Kein Ausfluß. 

Erstes Kind vor 1"; Jahren, 5. Monat, mac. 

Zweite Geburt: 4. Februar 1905, Kind 8. Monat, mac. 

Vater syph., Mutter schon vor der Konzeption infiziert, 
Kind mac. 

Placenta: Groß, voluminös, dick, sehr blaß. Zwischen den blassen 
bypertropbischen Cotyledonen starke, weißglänzende Bindegewebsstreifen. 

Mikroskopischer Befund: In der Serotina und Membrana 
chorii (vor allem in der Umgebung der verdickten und infiltrierten 
Gefäße) kleinere, teils herdförmige, teils diffuse Leukozytenanhäufungen. 
Die intervillösen Räume sind völlig blutleer, stellenweise sehr verengt 
durch die vergrößerten Zotten. Diese sind teils kernarm, ödematös 
gequollen, teils etwas dichter, zuweilen mit Leukozyten durchsetzt, die 
von den Gefüßen ausgehen und das Grundgewebe vielfach ganz verdecken. 
Die Zotten sind hierbei mehr oder weniger aufgetrieben, die Gefäße sind teils 
normal, teils verengt oder vollständig obliteriert, ihre Wand degeneriert, 
teilweise von einigen Leukozyten durchsetzt. 

Nabelschnur o. B. 

Eihäute: Nicht untersucht. 


Eine weitere Gruppe von Placenten ist feruer abzusondern, bei 
welchen die große Mehrzahl der Zotten ziemlich dünn ist, aber einen 
teilweise enormen Blutgehalt aufweist, wobei die Gefäße dann sehr 
prall gefüllt und erweitert sind, so daß es an mehreren Stellen zu 
reichlichen Blutaustritten in die intervillösen Räume gekommen ist. 
Das Zottengewebe ist dabei anscheinend unverändert. Nur wenige 
Zotten zeigen ein etwas reichlicheres Stroma, stellenweise mit ganz 
vereinzelten Leukozyten. Als Uebergang zu dieser Gruppe können 
wir den nächsten Fall ansehen, wo neben zahlreichen normalen und 
einigen bindegewebsreicheren Zotten noch einige ödematös gequollene 
vorkommen. 


15. Sk., Marie, 25 Jahre, I-para, Verkäuferin, Nr. XII. 

Anamnese: Bekam nach dem ersten und einzigen Verkehr (4. März) 
kleine Bläschen an den Labien, Bubo, Ausfluß und spitze Condylome. Seit 
Juli breite Condylome. 

Status praesens: Breite Condylome, Gonorrhoe, kein Albumen. 
Geburt: 2. November 1904, Kind 10. Monat, lebt, 2320 g, 48 cm. 


Pempbigus syph. Stirbt nach 3 Tagen. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LIX. Bd. 19 
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Sektionsbefund: Leber und Milz etwas vergrößert, keine deut- 
liche Osteochondritis. 


Vater syph., Mutter bei der Konzeption infiziert, Kind sypb. 
Placenta: 500 g, 15:19, 2 cm, spontan geboren, dunkelblaurötlich. Am 
Placentarrande einige anämische Herde, ebensolche auf dem Durchschnitt 
im Placentargewebe. Unter dem Chorion verschiedene Fibrinausschei- 
dungen. Placenta: Föt = 1:4,6. 


Mikroskopischer Befund: Serotina und Membrana 
chorii stellenweise verdickt durch aufsitzende, kleinere Infarkte und 
Fibrinausscheidungen. Im Gewebe verschiedentlich spärliche Leukozrten. 
Intervillöse Räume sehr blutreich, zum Teil mit Fibrinmassen angefüllt, 
die stark kleinzellig infiltriert sind und zahlreiche degenerierte Zotten 
einschließen. 


Viele Zotten sind normal, andere hyalin entartet. Zwischen ibnen 
sind verschiedene ödematös gequollen, andere bindegewebsreicher. In 
einigen der letzteren geringe Leukozytenansammlung, an einer Stelle ist 
diese sehr dicht. In den sonst normalen Zotten sind die Gefüße meist 
stark erweitert und sehr blutreich, ebenso auch im Zwischenbindegewehe. 
In einzelnen Zotten geringe Verkalkungen. Syneytium an einigen Villi 
sehr dicht. 

Nabelschnur: Die Media aller drei Gefäße aufgelockert, in der 
Venenwand stellenweise spärliche Leukozyten, die auch auf die Sulze 
übergehen. 

Eihäute: Amnion o. B. Im Chorion mehr oder weniger 
reichlich Leukozyten. 

Spirochätenbefund in der Placenta: In jedem der mit 
Silber imprägnierten Schnitte fanden sich mebr oder weniger zahlreiche 
Spirochäten. Auch hier liegen sie, wie in den zuvor beschriebenen Fällen, 
öfters in bindegewebsreicheren Stammzotten, bald in unmittelbarer Nähe 
der Gefäße, bald näher der inneren Epitbelmembran, ebenso auch in etwas 
stromareicheren kleineren Zotten, besonders häufig in solchen, die in der 
Nähe von spirochätenhaltigen Stammzotten liegen, allem Anscheine nach 
also in direktem Zusammenhange mit letzteren stehen. Dann finden sich 
die Parasiten auch in sonst normalen Zotten, meist in der Nähe der Ge 
füße. Im vorliegenden Falle fand ich auch verschiedenfach Spirochäten 
in den Gefäßen, die dabei meist stark erweitert und prall mit Blut- 
körperchen gefüllt sind. Bald liegen die Parasiten der Innenwand direkt 
an, bald, wie an einer Stelle, an ein Blutkörperchen geschmiegt, bald 
liegen sie inmitten des prall gefüllten Gefäßes, zuweilen in kleinsten Kapil 
laren, die den ganzen Zottenraum ausfüllen. Weiterhin fand ich die 
Spirochäten hier auch in ödematös gequollenen Zotten, an einer Stelle 
sogar zehn in einem Gesichtsfeld, allerdings bei verschiedener Einstellung. 


Die Veränderungen an Placenta, Nabelschnur und Eihäuten etc. 287 


teils im Stroma, teils zwischen den auseinander gedrängten Bindegewebs- 
streifen, mehrere auch in den Gefäßen solcher ödematösen Zotten. In 
einem Präparat lagen auch mehrere im Bindegewebe der Membrana chorii 
in unmittelbarer Nähe eines kleinen Infiltrationsherdes, nicht weit von 
einem großen verdickten Gefäße. 

In der Nabelschnur wird an einigen Stellen die ganze Venen- 
wand von zahlreichen, zum Teil schön erhaltenen Spirochäten durchsetzt, 
vor allem die Media. An anderen Stellen fehlen sie wieder. Arterien frei. 


Fig. 2. 


ee 





Spirochäten in einer größeren Zotte (die mittlere der rechts gelegenen etwas ge- 
streckt und körnig, die obere [durch den Schnitt?) geteilt). Fall 15. g = Zottengefäße, 
str = Zottenstroma, i = intervillöser Raum. Zeiß’ Zeichenapp., I]; Imm. Ok. 4. 


16. M., Anna, 23 Jahre., I-para, Dienstmädchen, Nr. XIV. 

Anamnese: Verkehr nur mit einem Manne. Vor 1'ha Jahren 
Roseola syph. 

Status praesens: Leucoderma colli, breite und spitze Condylome, 
allgemeine Drüsenschwellung, kein Albumen. 


Geburt: 9. November 1904, Kind 8. Monat, lebt, 2200 g, 43 cm. 
Am 9. Tage: 2000 g. 
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Fig. 3. 





Spirochäten innerhalb des Lumens von Zottengefäßen. Fall 15. g= das 
spirochätenhaltige Gefäß, str = Zottenstroma, ep = Zottenepithel, i = intervillöser Raum. 
Zeiß’ Zeichenapp., !j2 Oelimm. Ok. 4. 


Fig. 4. 





Dasselbe wie Fig. 3. 


Vater syph., Mutter schon vor der Konzeption infiziert, Kind 
ohne Erscheinungen. 

Placenta: 600 g, 13:17,3 cm, spontan geboren, sehr voluminös. 
Grundfarbe: dunkelblaurötlich. Besonders .in einem Drittel von zabl- 
reichen anämischen Herden durchsetzt. Die übrige Placenta sehr blut- 
reich. Placenta: Föt = 1: 3,7. 
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Mikroskopischer Befund: In Decidua und Membrana 
chorii spärliche Leukozyten. 

An einigen Stellen sind die Zotten etwas vergrößert, das Stroma 
etwas dichter, teilweise spärliche Leukozyten enthaltend. In den anderen 
Gebieten sind die Zotten normal, die Gefäße oft stark erweitert und blut- 
reich, ebenso in den ziemlich reichlich entwickelten Bindegewebsstreifen. 

Nabelschnur: In den Gefäßen geringe Auflockerung der Mus- 
kularis. 

Eihäute: Amnion o. B. Im Chorion stellenweise spärliche 
Leukozyten zwischen den Deciduazellen. 

Spirochätenbefund in Placenta und Nabelschnur: negativ. 


17. D., Frida, 283 Jahre, II-para., Arbeiterin, Nr. XVII. 

Anamnese: 1. Kind 1902, ausgetragen, gesund, stirbt nach 2 Mo- 
naten am „Schleimschlag“. 

März 1904 konzipiert sie zum 2. Male von einem anderen, gesunden 
Manne. Seit Juni Verkehr mit einem dritten. Seit 3 Wochen Bläschen 
an den Labien, seit 2 Wochen Heiserkeit. 

Status praesens: Breite Condylome, Plaques an der Gingiva 
des Oberkiefers. Kein Ausfluß, kein Albumen. 

2. Geburt: 22. November 1904. Kind ausgetragen, ohne Er- 
scheinungen, stirbt nach 4 Tagen. 

Sektionsbefund: Keine syphilitischen Veränderungen. 

Vater gesund, Mutter post conceptionem infiziert, Kind gesund. 

Placenta: 600 g, 20:21,3 cm, dunkelblaurot. Außer einigen 
kleinen oberflächlichen Verdichtungen und Trübungen der Serotina ist 
nichts Abnormes zu sehen. Placenta: Föt = 1: 6,2. 

Mikroskopischer Befund: Serotina und Membrana 
chorii stellenweise verdickt durch angelagertes Fibrin, das streifig an- 
geordnet ist und zwischen sich noch wohl erhaltene rote Blutkörperchen 
aufweist, und durch größere und kleinere weiße Infarkte. In dem Decidua- 
gewebe zahlreiche diffus verstreute Leukozyten, stellenweise größere 
zirkumskripte Herde, vor allem in einigen kleineren Infarkten, deren 
Zentrum in Zerfall begriffen ist. Auch die in den Infarkten eingeschlossenen 
degenerierten Zotten sind stark leukozytenhaltig. In beiden Membranen 
beginnende Verkalkung. 

In der Placenta selbst sind die Zotten meist normal, einige hyalin 
entartet. In anderen findet man zwischen den etwas reichlicheren Stroma- 
kernen einige Leukozyten, das Syneytium ist stellenweise etwas verdichtet. 
Die Gefäße in den Zotten und dem Bindegewebe meist weit und stark 
gefüllt, ebenso die intervillösen Räume sehr blutreich, vor allem in der 
Nähe des Chorion. An einigen Stellen sind letztere auch durch Fibrin 
ausgefüllt, in dem eingeschlossen zahlreiche Zotten in Degeneration und 
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Verkalkung begrifien, zum Teil auch mit ibrer Umgebung kleinzellig in- 
filtriert sind. 

Nabelschnur: o. B. 

Eihäute: Amnion über der Placenta normal, sonst nicht 
untersucht. 

Spirochätenbefund in der Placenta: ziemlich spärlich. Eine 
Spirochäte in der Gefäßwand einer bindegewebsreicheren Stammzotte, zwei 
in der Gefäßwand einer Stammzotte in der Nähe eines Nekroseherdes, 
eine in einer infiltrierten Zotte dicht unter dem Syneitium. 

In der Nabelschnur keine Spirochäten. 

Am deutlichsten erscheint die starke Erweiterung und pralle Fül- 
lung der Gefäße und intervillösen Räume im nächsten Falle. 


18. Sch., Marie, 20 Jahre, I-para, Dienstmädchen. 

Anamnese: 1903 Ausschlag am Körper, Schmierkur. 

Status praesens: Febris intra partum, breite Condylome, eitriger 
Ausfluß, kein Albumen. >: 

Geburt: Juli 1904, Kind lebt, 10. Monat, 3370 g, 52 cm, am 
12. Tage 2720 g. 

Mutter infiziert schon vor der Konzeption, Kind ohne Er- 
scheinungen. 

Placenta: 300 g, 18:20,2 cm, spontan geboren, dunkelblaurot, 
sehr blutreich, von weicher Konsistenz; zahlreiche kleine weiße Intarkte. 
Placenta: Föt = 1: 6,7. 

Mikroskopischer Befund: Serotina stellenweise von aus 
gedehnten Blutextravasaten durchsetzt, an anderen Stellen geringe Leuko- 
zyten zwischen den Deciduazellen. Membrana chorii: meist starke 
Leukozyteninfiltration, vor allem in der Umgebung verdickter und in 
filtrierter Gefäße. Außerdem breite fibrinöse Auflagerungen. 

In den Zotten sind die Gefäße meist sehr erweitert und blut- 
gefüllt und nehmen teilweise die ganze Zotte ein. Dadurch sind die 
Villi vergrößert und liegen sehr dicht zusammen. An manchen Zotten 
kann man einen direkten Uebertritt von Blut aus den Zotten in die inter- 
villösen Räume bemerken, die auch im übrigen sehr blutreich sind. Ver- 
schiedentlichb Verkalkung in den Septen und den Zotten. 

Nabelschnur: nicht untersucht. 

Eihäute: An einigen Stellen sehr stark infiltriert. 

In den Placenten der letzten Gruppe sind keine wesentlichen 
makroskopischen und mikroskopischen Veränderungen zu finden, außer, 
daß stellenweise die Gefäße etwas stärker gefüllt und erweitert sind. 


19. H., Elsa, 21 Jahre, I-para, Dienstmädchen, Nr. XXVI. 
Anamnese: Verkehr nur mit einem Manne. Seit ungefähr 
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9 Wochen Bläschen an Labien und After, seit 7 Wochen Fluor albus. 
Kein Albumen. 


Status praesens: Breite Condylome. Einige Tage nach der Ent- 
bindung tritt Roseola auf. 

Geburt: 9. Januar 1905, Kind 10. Monat, lebt. 3600 g, 53 cm, 
gesund und kräftig. Am 10. Tage 3480 g. 


Vater syph. Mutter wahrscheinlich erst intra graviditatem in- 
fiziertt. Kind gesund. 


Placenta: 400 g, 17:18,2 cm, spontan geboren, dunkelblaurot. 
Außer einigen Fibrinherden unter dem Chorion nichts Abnormes zu sehen. ' 
Placenta: Föt = 1: 9,0. 

Nabelschnur makroskopisch und mikroskopisch o. B. 


Mikroskopischer Befund: Serotina stellenweise etwas verdickt. 
Oft durch- und ersetzt durch ausgedehnte Blutextravasate, zuweilen spär- 
liche Leukozyten. 


Membrana chorii stark verdickt durch angelagertes streifiges 
Fibrin mit eingeschlossenen, größtenteils degenerierten Zotten. 


Zotten meist o. B., einige hyalin entartet. Gefäße zum Teil etwas 
erweitert, stark gefüllt. 


Eihäute: Amnion über der Placenta normal, sonst nicht 
untersucht. 


In der Nabelschnur keine Spirochäten. 


20. H., Betty, 20 Jahre, I-para, Falzerin, Nr. XVIII. 

Anamnese: Verkehr nur mit einem Manne, den sie selbst als krank 
bezeichnet. 3. September 1904 im Krankenhaus wegen gelben Ausflusses 
und breiter Condylome behandelt. Schmierkur. 

Geburt: 25. November 1904, Kind lebt, 9. Monat, 2900 g, 49 cm, 
ohne Erscheinungen. Am 10. Tage 2850 g. 

Vater syph., Mutter bei oder nach der Konzeption infiziert, Kind 
anscheinend gesund. 

Placenta: 500 g, 18:19,2 cm, geringer Annulus fibrosus, dunkel- 
blaurötlich. Placenta: Föt = 1 : 5,8. 

Nabelschnur o. B. makroskopisch und mikroskopisch. 

Mikroskopischer Befund: Decidua mit vereinzelten Leuko- 
zyten. Membrana chorii verdickt durch Anlagerung von Fibrin, das 
teils streifenförmig angeordnet ist, teils weiße Infarkte mit Zottenein- 
schlüssen bildet. 

Zotten meist normal, Gefäße gut gefüllt, einige Zotten byalin entartet. 

Eihäute: Amnion normal, im Chorion vereinzelte Leukozyten. 

In der Nabelschnur keine Spirochäten. 
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21. G., Albine, 18 Jahre, I-para, Arbeiterin, Nr. XXXVII. 

Anamnese: Vor Weihnachten rote Flecke am Körper, seit Sylvester 
Bläschen an den Genitalien. Seit 3 Wochen Schmierkur, dann zur Ent- 
bindung eingeliefert. 

Status praesens: Breite Condylome, Gonorrhoe. 

Geburt: 3. Februar 1905, Kind lebt, 10. Monat, 3700 g, 52 cm, 
ohne Erscheinungen. Am 17, Tage 3040 g. 

Mutter wahrscheinlich erst in der 2. Hälfte der Gravidität infiziert. 
Kind gesund? 

Placenta: 750 g, 19:22, 212 cm, spontan geboren. Decidua an 
einigen Stellen trübe und verdickt durch etwa linsengroße, weißliche 
Knötchen; zahlreiche verkalkte Stellen. Placenta: Föt = 1 : 4,9. 

Mikroskopischer Befund: Placenta normal, nur sehr stark ver- 
kalkt. Nahe am Placentarrande ein etwa linsengroßer Knoten aus 
schichtweise angelagertem Fibrin. 

Nabelschnur und Eihäute nicht untersucht. 


22. Cl., Frida, 19 Jahre, I-para, Kellnerin. 

Anamnese: März 1904 Schmierkur. 

Status praesens: Breite Condylome an den Labien und am After. 
Starker Fluor, kein Albumen. 

Geburt: 29. August 1904, Kind lebt, 10. Monat, 3700 g, 5l cm, 
ohne Erscheinungen. Am 14. Tage 3580 g. 

Placenta: 550 g, 17:20, 2 cm, dunkelblaurötlich, mit einigen 
kleineren, der Decidus aufsitzenden Infarkten. Placenta: Föt = 1:6,7. 

Nabelschnur: o. B. 

Mikroskopischer Befund: Serotina meist normal, nur an 
einigen Stellen geringe Leukozyten. In einigen Präparaten findet man 
am Placentarrande nahe der Umschlagstelle des Chorion auf die Placenta 
einen größeren nekrotischen Herd, von reichlichen Leukozyten durchsetzt 
und umgeben, 

Membrana chorii verdickt durch Fibrinauflagerungen und weiße 
Infarkte, in letzteren Verkalkungen. 

Reichliche Verkalkungen auch in der Placenta. Zotten liegen zum 
Teil eng nebeneinander, Gefäße prall gefüllt. Sonst nichts Abnormes. 

Nabelschnur o. B. 

Eihäute: Amnion o. B. Im Chorion nur stellenweise geringe 
Leukozyten. 


23. G., Klara, 26 Jahre, I-para, Prostituierte. 

Anamnese: Seit dem 4. Monat der Gravidität breite Condylome. 
Weißfluß schon vor der Schwangerschaft. 

Status praesens: Breite Condylome, Fluor. 
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Geburt: 2. Oktober 1904, Kind lebt, 10. Monat, 2520 g, 47 cm. 
Infektion der Mutter bei oder nach der Konzeption, Kind ohne Er- 
scheinungen. 

Placenta: 600 g, 18: 19,2 cm, spontan geboren, dunkelblaurötlich. 
Placenta: Föt = 1:4,2. Serotina und Membrana chorii zum Teil trübe 
und verdickt durch aufsitzende kleine weiße Infarkte. In ersterer wenige 
Leukozyten, sonst Placenta o.B. . 

Nabelschnur: Gefäße etwas aufgelockert. 

Eihäute: Amnion o. B. Im Chorion vereinzelte Leukozyten; 
verschiedentlich verdickt durch angelagertes Fibrin. 


24. Th., Lina, 34 Jahre, IV-para, verheiratet, Nr. XXXV. 

Anamnese: 1. Kind unehelich, stirbt nach einem Jahre; 2. und 3. 
1898 und 1899 ehelich, leben, sind gesund. Ungefähr 14 Tage nach der 
3. Geburt bekommt sie Ausschlag am ganzen Körper, damals Schmierkur. 

Status praesens: Ohne Erscheinungen. 

4. Geburt: 28. Januar 1905, Kind mac., 9. Monat, Hasenscharte, 
Mißbildungen an den Armen. 

Vater syph.? Mutter infiziert vor der Konzeption, Kind mac. 
Placenta: Klein, derb, teilweise von Serotina entblößt. An der uterinen 
Seite ein etwa linsengroßer, derber, weißlicher Knoten. 

Mikroskopischer Befund: Serotina und Membrana chorii 
stellenweise durch Fibrinanlagerungen verdickt. 

Zotten meist normal, einige hyalin entartet. In zahlreichen Zotten 
sind die Gefäße obliteriert, in anderen wieder ziemlich stark erweitert und 
blutreich. Vor allem in den hyalin entarteten Zotten hat sich das Syn- 
cytium mit Hämatoxylin stark dunkel gefärbt, teilweise dagegen fehlt 
jede Kernfärbung. 

Nabelschnur: Epithel fehlt meist, sonst o. B. 

Eihäute: Amnion über der Placenta normal, sonst nicht untersucht. 


25. St., Anna, 29 Jahre, II-para, Arbeiterin, Nr. XX. 

Anamnese: 1. Kind 1901 ausgetragen, gesund. Stirbt nach 
6 Wochen an Brechdurchfall. Mutter September 1902 wegen Condylome 
und Babo exulcerans, Juli 1903 wegen Condylome, Rupia syph. und 
Gonorrhoe behandelt. 

Status praesens: Zahlreiche Narben teils von Variola, teils von 
Rupia syph. Am rechten Fußrücken Gumma syph., an der linken Wade 
abgeheilte, serpiginöse Rupia. Große strahlige Narbe am Mons veneris. 
Gonorrhoe, kein Albumen. 

2. Geburt: 26. November 1904, Kind lebt, 9. Monat, 1700 g, 43 cm. 
Stirbt nach 4 Tagen. Stammt von einem anderen Vater. 

Sektionsbefund: Keine besonderen Organveränderungen. 
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Vater gesund. Mutter zur Zeit der Konzeption syph. (Lues II 
bis III). Kind ohne Erscheinungen. 

Placenta: 400 g, 14:15,2 cm, spontan geboren, dunkelblaurot, 
schlaff, welk. Decidua stellenweise etwas getrübt und verdickt durch 
Fibrinmassen, von spärlichen Leukozyten durchsetzt. Sonst Placenta 
normal. Placenta: Föt = 1: 4,25. 

Nabelschnur: o. B. 

Eihäute: Amnion o. B. Im Chorion geringe bis sehr starke 
Leukozyteninfiltration mit beginnendem Zerfall. 


26. K., Hedwig, 25 Jahre, II-para, verheiratet, Nr. XXXII. 

Anamnese: 1. Geburt 1902, Kind 6. Monat. Stirbt bei der Ge- 
burt. Unebelich von krankem Manne. Mutter Mai 1904 Lues II—III. 
Tuberös-serpiginöses Syphilid. Schmierkur. 

Status praesens: Starke Rötung und Schwellung der Nase, Narben- 
bildung in der Umgebung, verschiedene, teils offene, teils verschorfte 
Wundstellen an der Nase, aus denen gelblich-seröse Flüssigkeit austritt. 
Kein Ausfluß, kein Albumen. 

2. Geburt: 26. Januar 1905, Kind lebt, 10. Monat, 3100 g. 50 em, 
ohne Erscheinungen. Am 11. Tage 3050 g. Ehelich. 

Vater gesund. Mutter Lues II—III. Kind gesund. 

Placenta: 470 g, 17:17,2'/a cm, spontan geboren. Fühlt sich derb 
an, besonders durch die etwas verdickte Serotina. Dunkelblaurot. Am 
Placentarrande zwei erbsengroße gelblich-weiße Knoten, der Serotina auf- 
sitzend. Placenta: Föt = 1 : 6,6. 

Nabelschnur o. B. makroskopisch und mikroskopisch. 

Eihäute: An manchen Stellen weißlich getrübt und verdickt, an- 
dere Partien blaßgelblich und verdickt durch dünnen Ueberzug von 
Zottengewebe. 

Mikroskopischer Befund: Serotina und Membrana chorii 
vielfach verdickt durch streifiges Fibrin und kleinere weiße Infarkte, die 
zum Teil in ausgedehnter Nekrose begriffen sind. In der Serotina zahl- 
reiche Leukozyten. 

Reichliche weiße Infarkte auch mitten in der Placenta. teilweise 
ausgedehnte Verkalkung der Zotten, sonst Placenta o. B. 

Eihäute: Amnion o. B. Im Chorion zwischen den Decidua- 
zellen vereinzelte Leukozyten. An einigen Stellen stark verdickt durch 
eingelagertes Fibrin. 


Fassen wir nochmals kurz die makroskopisch und mikroskopisch 
gefundenen pathologischen Veränderungen zusammen und vergleichen 
sie mit den Befunden anderer Autoren, so gelangen wir zu folgenden 
Resultaten. 


Die Veränderungen an Placenta, Nabelschnur und Eihäuten etc. 295 


Placenta. 


Makroskopisch fällt an den Placenten Syphilitischer die 
Größe, Derbheit und Brüchigkeit, die blasse, graugelbliche Farbe 
und Schwere, besonders im Verhältnis zu dem oft sehr geringen Ge- 
wichte des Fötus vor allem auf. 

Auch unter den von mir untersuchten Placenten zeigten mehrere 
einen ähnlichen Befund, so eine zum Teil beträchtliche Vergröße- 
rung aller oder besonders einzelner Cotyledonen, wodurch die mütter- 
liche Seite eine höckerige Oberfläche bekommt. i 

Bezüglich der Schwere muß man unterscheiden zwischen ab- 
solutem und relativem Gewicht, Werte, die oftmals in direktem 
Gegensatz zueinander stehen. Denn während das absolute Gewicht 
der Placenta in den letzten Gruppen, also da, wo die Kinder meist 
ausgetragen sind und leben, am größten ist, ist das relative Gewicht 
(im Verhältnis zum Fötus) am höchsten in den ersten Gruppen, wo 
die Föten mazeriert sind und selten über den 9. Monat in utero ver- 
blieben. 

‘Die Höhe des absoluten Gewichts hat sicher nichts für 
Lues Charakteristisches, vor allem, da in schwereren Fällen die Frucht 
vorzeitig ausgestoßen wird, die Placenta also nicht ausreifen kann. 
So fand sich beispielsweise in einem Falle bei einer VI-para, bei 
welcher von Syphilis nichts nachweisbar war, eine Placenta von 
1500 g Schwere, während der ausgetragene, aber abgestorbene Fötus 
3200 g wog. 

Der eben erwähnte Fall zeigt auch deutlich, daß das relative 
Gewicht differentialdiagnostisch einen ebensowenig sicheren An- 
haltspunkt gibt. Es verhielt sich hier Placenta zu Föt = 1:2,0 
(normal bei ausgetragenen lebenden Kindern 1: 6,0), ein Gewichts- 
verhältnis, wie ich es ähnlich nur einige Male bei syphilitischen Pla- 
centen und mazerierten Kindern fand. Unter meinen Fällen betrug 
das höchste relative Gewicht 1,5 (Fall 1) bei einem ömonatlichen 
mazerierten Föt. 

Wir können also wohl behaupten, daß ein hohes relatives Ge- 
wicht der Placenta verdächtig ist für Lues, zumal, wenn noch 
andere Erscheinungen hinzukommen, so die Derbheit, Brüchigkeit 
und blasse graugelbliche Farbe, die aber auch an sich wieder nichts 
Charakteristisches für Lues haben, aber häufig dabei vorkommen. 

Die Derbheit und Brüchigkeit des Gewebes hat ihre Ur- 
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sache in einer Wucherung des Zottenstromas und Epithels, sowie 
der Septen, wie es sich häufig bei Lues findet, aber von verschiedenen 
Autoren auch beschrieben worden ist in Fällen, wo an Syphilis nicht 
zu denken war. 

Die blasse, graugelbliche Farbe ist, soweit sie nicht von 
Fibrinauflagerungen auf Decidua oder Chorion herrührt, oder von 
weißen Infarkten, die oft in Placenten, vor allem bei Nephritis vor- 
kommen, lediglich ein Ausdruck von Anämie der Zotten, die durch 
die verschiedensten Ursachen hervorgerufen werden kann, unter an- 
derem auch durch eine sogenannte „Endoperivasculitis syph.*, die 
sich zuweilen nur an einigen Zottengebieten bemerkbar macht, wo- 
durch dann der Durchschnitt durch die Placenta ein geflecktes. 
marmoriertes Aussehen bekommt. Auch eine starke ödematöse 
Quellung der Zotten vermag solch eine blasse Farbe hervorzubringen, 
wie es z. B. bei dem eben erwähnten Kontrollfalle einer VI-para war. 

Man sieht also, daß man aus der makroskopischen Betrachtung 
allein keinen sicheren Schluß ziehen darf, daß eine Placenta syphili- 
tisch ist oder nicht. 

Was die Schlußfolgerungen aus der mikroskopischen Be- 
trachtung der Placenta anlangt, so haben diese durch die Möglich- 
keit des Spirochätennachweises natürlich eine viel sicherere Grund- 
lage erhalten. Wir sind nunmehr in vielen Fällen im stande, mit 
Bestimmtheit sagen zu können, welche Veränderungen auf Syphilis 
zurückzuführen, also spezifisch sind. Ob sie dabei auch charak- 
teristisch sind, ist freilich eine andere Frage. 

Um darüber eine Entscheidung treffen zu können, wollen wır 
uns kurz vergegenwärtigen, wo wir Spirochäten gefunden haben, 
und wie das Gewebe durch sie verändert war. 

Bei 16 syphilitischen Placenten, die auf Spirochäten unter- 
sucht wurden, waren sie 6mal nachzuweisen, zum Teil allerdings 
sehr spärlich. Dabei fanden sie sich lediglich ım fötalen Anteile 
der Placenta, vor allem in den Zotten, nur einmal in der Membrana 
chorii, nie aber in der Placenta materna und den intervillösen Räumen. 
Auch waren die Parasiten nie oder nie mehr in den teilweise sehr 
ausgedehnten Leukozyteninfiltraten vorhanden, welche sich in schwerer 
aftizierten Fällen teils in den Zotten, teils um dieselben fanden. Nur 
einmal sah ich eine einzelne Spirochäte dicht am inneren Rande 
des Syncytium einer infiltrierten Zotte. Wohl aber hatten sich die 
Spirochäten, stellenweise sehr reichlich, in normalen oder etwas 
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bindegewebsreicheren Zotten der unmittelbaren Umgebung solcher 
Infiltrate zusammengefunden. Außerdem traf ich sie besonders noch 
in Stammzotten, deren Bindegewebe deutlich vermebrt war, bald im 
Stroma unregelmäßig zerstreut, bald konzentrisch um die Zotten- 
gefäße gelagert, bald in der verdickten und aufgelockerten Gefäß- 
wand selbst. Endlich kamen sie noch in kleineren normalen Zotten 
vor allem in der Nähe solcher spirochätenhaltigen Stammzotten vor. 

In drei Placenten (Fall 7, 10, 15), die nur geringgradige histo- 
logische Veränderungen aufwiesen, konnte ich Spirochäten außerdem 
ın den Gefäßen selbst nachweisen, die dabei meist stark erweitert 
und prall gefüllt waren, teils der Innenwand anliegend, teils mitten 
unter Blutkörperchen (Fig. 3 und 4). Einmal sah ich auch eine 
Spirochäte in einem thrombosierten Gefäß einer bindegewebsreichen 
Stammzotte liegen (Fall 10). In einer Placenta (Fall 15) waren die 
Zotten teilweise stark ödematös gequollen, das Stromagewebe ver- 
mindert. Die Spirochäten lagen hier sogar bis zu 10 in einem 
Gesichtsfelde, teils im Stroma, teils zwischen den auseinander ge- 
drängten Bindegewebsstreifen (Fig. 2). 

Alle diese Befunde, negativ in der Placenta materna, positiv 
nur in der Placenta foetalis, zeigen uns deutlich, auf welchem Wege 
die Spirochäten in die Placenta hineingelangt sind und was für Ver- 
änderungen sie auf diesem Wege geschaffen haben. 

Niemals waren nach meinen Untersuchungen Spirochäten in 
der Serotina zu finden. Ich kann deshalb die Veränderungen, die 
in derselben auftreten, auch nicht mit Sicherheit als syphilitisch be- 
zeichnen. Es fragt sich, ob sie überhaupt durch die Syphiliserreger 
hervorgerufen werden. Zwar fanden Wallich und Levaditi [42] 
einmal ganz spärliche Spirochäten in den Septen, die von der 
Serotina in das Placentargewebe vordringen. Doch können sie sich 
nicht recht mit dem Gedanken vertraut machen, daß diese schon bei 
Verweilen der Placenta im Uterus sich darin befanden. Sie lassen 
deshalb die Frage offen, ob die sehr beweglichen Parasiten nicht 
erst nach der Ausstoßung der Frucht dahin gelangt sind, zumal die 
Mutter keine Erscheinungen von Lues bot. Umso überraschender 
fand ich das Untersuchungsergebnis von Hübschmann [43], der 
die Spirochäten im miütterlichen Teile zwischen den Zellen und in 
den Zellen selbst noch etwas reichlicher fand als in den Zotten. 

Spärliche, in den Bindegewebsspalten und zwischen den Decidua- 
zellen diffus verstreut liegende Leukozyten scheinen nahezu physio- 
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logisch zu sein, da sie fast bei jeder Placenta zu finden sind, besonders 
ın den tieferen, dem Uterus benachbarten Schichten. Stärkere Leuko- 
zytenansammlungen, die oft zirkumskript und zuweilen der Nekrose 
verfallen sind, stehen offenbar, wie wir es genauer bei der Besprechung 
der Eihäute sehen werden, in engen Zusammenhang mit einer Endo- 
metritis der Mutter, anderseits werden sie wohl auch durch den 
Reiz hervorgerufen, den die Mazeration des Fötus auf die Uterus- 
schleimhaut ausübt. Ruge [44] erwähnte zuerst eine chronische 
Entzündung der Decidua, die in kleinzelligen Infiltrationsherden 
zwischen den Deciduazellen bestand, und Veit [45] stellte fest, daß 
dieser Entzündungsprozeß die bei weitem am häufigsten vorkommende 
Erkrankung der Decidua bildet. Außerdem fand sie Emanuel [#0] 
in 2 Fällen von Abort, wobei sich in den Herden massenhaft diplo- 
kokkenähnliche Mikroorganismen fanden. Verdickung und Trübung 
der Serotina durch aufgelagerte streifige Fibrinmassen oder weiße 
Infarkte findet man sehr häufig in den sonst normalen Placenten, 
ebenso eine Umwandlung des Deciduagewebes in homogene, hyalın- 
äbnliche, sich nach van Gieson braun färbende Massen unter teıl- 
weisem oder völligen Schwund der Deciduazellen. 

Im Chorion kann sehr wohl im gegebenen Falle die Leuko- 
zyteninfiltration mit oder ohne Nekrosen auf spezifischer Basis be- 
ruhen, da sie besonders gern in der Umgebung der aufgelockerten. 
zum Teil infiltrierten Gefäße auftritt, durch welche die Spirochäten 
in die Placenta gelangen. Außerdem spricht dafür die Tatsache, dat 
ich, wenn auch nur einmal (Fall 15), einige Spirochäten dicht neben 
einen: Infiltrationsherd in der Nähe eines größeren Gefäßes vorfand. 
Daß im Chorion die Parasiten so selten nachzuweisen sind, mag viel- 
leicht seinen Grund in der Färbemethode haben, da von den Blöcken, 
die in die Silberlösung gebracht wurden, die äußersten Schichten oft 
so intensiv geschwärzt wurden, daß sie zur Untersuchung untauglich 
waren; mithin auch das Chorion und die Decidua. Trotz dieses 
mitunter auftretenden Uebelstandes möchte ich aber doch annehmen, 
daß in letzterer keine Spirochäten enthalten sind, da sie auch in 
den Septen und intervillösen Räumen niemals zu sehen sind. Dann 
aber spielt entschieden auch die Mazeration des Fötus eine bedeutende 
Rolle mit bei der Infiltration des Chorion, da man bei lebenden 
Kindern viel häufiger dasselbe völlig normal findet bei geringer oder 
starker Veränderung der Serotina, während bei mazerierten Kindern 
sehr oft beide affıziert sind. 
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Einen Einfluß einer Endometritis der Mutter auf das Chorion 
habe ich nicht beobachten können, ein solcher ist wohl auch nicht 
sehr wahrscheinlich. Eine Publikation von V. Weiß [47] möchte 
ich noch anführen, worin er erwähnt, daß er ın einem Falle von 
Nephritis mit vorzeitiger Placentarlösung und degenerativen Ver- 
änderungen der Decidua mit Infiltration derselben im Chorion einen 
ziemlich scharf begrenzten Herd starker, rundzelliger Infiltration mit 
Thrombosierung des angrenzenden intervillösen Raumes fand. Andere 
Veränderungen im Chorion, wie Fibrinauflagerungen, weiße Infarkte 
und Verkalkung finden sich ebenso oft in anderen Placenten, kommen 
also als spezifische oder charakteristische Veränderungen nicht in 
Frage. 

Die hauptsächlichste Fundstätte für Spirochäten sind die Zotten, 
also die Placenta foetalis. Gehen wir von dem Gedanken aus, daß 
die bei Syphilis in der Placenta vorkommenden Veränderungen durch 
Mikroorganismen bedingt, mithin als Entzündungserscheinungen an- 
zusehen sind, so werden uns die pathologischen Befunde und ihre 
zeitliche Gruppierung ohne weiteres klar. 

Der Umstand, daß wir Spirochäten in völlig normalen End- 
zotten finden, läßt uns erkennen, daß hier die Einwanderung eben 
erst stattgefunden hat, so daß es noch zu keiner Reaktion gekommen 
ist. Dann aber finden wir als erstes Stadium der Entzündung spiro- 
chätenhaltige, prall gefüllte und erweiterte Gefäße, also eine ent- 
zündliche Hyperämie, durch sie bedingt ein entzündliches 
Transsudat in die Gefäßwand und das umliegende Gewebe, was sich 
dokumentiert durch Auflockerung vor allem der Muskularis der Ge- 
fäße und ödematöse Quellung des Zottenstromas. 

Den nächst höheren Grad der Entzündung stellt die Emigra- 
tion von Leukozyten aus Kapillaren und kleinen Venen dar, die 
zunächst spärlich und diffus verstreut in den Endzotten liegen, ın 
höheren Graden auch zirkumskript vorkommen als Leukozyten- 
infiltrate, die oft ganze Zotten einnehmen, ihre Enden kolbig 
auftreiben, das Grundgewebe zum Teil oder völlig zum Schwund 
bringen, schließlich den Epithelmantel durchbrechen, in die inter- 
villösen Räume gelangen, mit benachbarten Infiltraten zusammen- 
fließen und so einen ausgedehnten Infiltrationsherd bilden, der zu- 
weilen in seinem Zentrum nekrotisch zerfällt und dann schon durch 
seine gelbliche Färbung am frischen Material als käsiger Herd zu 
erkennen ist, an dem mit Hämatoxylin gefärbten Präparat sich als 
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tiefdunkelblau gefärbter, ziemlich scharf umgrenzter Herd präsentiert. 
Neben dieser vom Gefäßsystem ausgehenden exsudativen Entzündung 
geht oft noch eine produktive Veränderung des Zottengewebes ein- 
her, nämlich eine Wucherung..und Verdickung des Epithels einerseits, 
eine Bindegewebsneubildung im Zottenstroma anderseits. Hierher 
gehört auch die Verdickung der Gefäßwände einmal durch Vermeh- 
rung des adventitiellen Bindegewebes, dann durch Wucherung der 
Intima, wodurch eine Verengerung, zuweilen ein völliger Verschluß 
des Lumens, eine Obliteration, herbeigeführt wird, ein Befund, der 
unter dem Namen einer „Endoperivaskulitis“ bekannt ist. 

All diese Entzündungserscheinungen lassen sich in syphilitischen 
Placenten beobachten, so daß wir sie, soweit wir Spirochäten darin 
gefunden haben, als spezifische Veränderungen ansprechen müssen. 
Und für jedes Stadium haben wir Belege seiner Spezifität. Daß wir 
aber die Parasiten nie inmitten von Leukozyteninfiltraten gefunden 
haben, wohl aber, und oft ziemlich reichlich, in unmittelbarer Nähe 
derselben, spricht dafür, daß sie darin zu Grunde gegangen oder 
aber in die Nachbarschaft ausgewandert sind, eine Erklärung, die 
zuerst Verse [39] gegeben hat. 

Anders steht es freilich mit der Frage, ob die eben als spe- 
zifisch beschriebenen Veränderungen auch charakteristisch 
für Lues sind. 

Histologisch unveränderten Zotten kann man selbstverständlich 
nicht ansehen, ob sie Spirochäten enthalten. Ebenso kann nur der 
positive Spirochätenbefund die Entscheidung bringen, ob eine starke 
Erweiterung und pralle Füllung der Zottengefäße durch 
das spezifische Virus hervorgerufen worden sind, oder ob es sich nur 
(wie wahrscheinlich bei Fall 7) um eine vikariierende Hyperämie 
handelt, bedingt durch eine Ausschaltung eines mehr oder weniger 
großen Teiles des Organs oder durch andere Zirkulationshindernisse 
Aber auch bei gelungenem Spirochätennachweis ist ein sicheres 
Urteil über die Bedeutung der Gefäßdilatation und -füllung nicht 
möglich, da der Einwurf, daß an der ausgestoßenen Placenta das 
Verhalten der Gefäße bezw. die Blutverteilung sich sehr ändern kann, 
nicht von der Hand zu weisen ist. Erwähnen möchte ich hierbei 
noch, daß bereits Thomsen [36], ohne die Spirochäten zu kennen, 
die Vermutung aussprach, daß die angiomatöse Erweiterung der Ge- 
füße das erste Stadium der Zottenhyperplasie ist. 

Auch ein Dedem der Zotten kann man nur dann für spe- 
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zifisch ansehen, wenn man in ihm Spirochäten nachweisen kann, 
da eine einfache Quellung der Zotten und eine Spirochäteninvasion 
sich gegenseitig nicht ausschließen, erstere aber doch verschiedent- 
lich in Fällen auftritt, bei welchen für die Annahme einer syphi- 
litischen Infektion keinerlei Grund besteht. Ich selbst habe in 3 
nicht syphilitischen Fällen, darunter einmal bei Eklampsie, ziemlich 
starke und ausgedehnte hydropische Quellung vorgefunden. Außer- 
dem wird von anderen Autoren, z. B. Siefart [48], ausgedehntes 
Oedem der Placentarzotten beschrieben mit Verdickung der Gefäß- 
wände und zahlreichen Leukozyten im Stroma bei einem Falle von 
stärkster Schwangerschaftsnephritis mit einem Placentagewichte von 
2250 g. Auch Thomsen [36] weist darauf hin, daß Oedem zu- 
weilen bei Nephritis auftritt, häufiger aber noch bei Syphilis. 

Ganz ähnlich steht es auch mit der Fränkelschen Granu- 
lationszellenhyperplasie. Die meisten Forscher der letzten 
Jahre räumen zwar ein, daß dieselbe von allen Placentarerkran- 
kungen am meisten auf Syphilis hindeute, halten sie aber doch nicht 
für charakteristisch, da namentlich bei Nephritis der Mutter ganz 
ähnliche Veränderungen gefunden werden. So fand sie Thomsen[36] 
auch in nichtsyphilitischen Placenten, nur nicht so hochgradig, 
Seitz [49] bei 2 Fällen von Eklampsie. Vor allem zeigten nach 
den Angaben von Merttens [50] und v. Franque [51] längere 
Zeit im Uterus retinierte Placenten neben Endoperiarteriitis und 
-phlebitis fast stets Hypertrophie der Zottenstämme, teilweise auch 
mit geringer kleinzelliger Infiltration, so daß wohl ein gradueller, 
aber kein prinzipieller Unterschied beim Vergleich mit den syphi- 
litischen Veränderungen zu bemerken ist. 

Selbst die schon makroskopisch sichtbaren käsigen Herde in 
der Placenta, die Thomsen [36] in 100 syphilitischen Placenten 
8mal, ich unter 26 Fällen 2mal fand, sprechen nicht absolut für 
Lues, da auch die Tuberkulose, die sich allerdings, wenigstens nach 
den bis jetzt vorliegenden Untersuchungen, selten in der Placenta 
lokalisiert, ähnliche Rundzellenherde mit zentralem käsigen Zerfall 
hervorrufen kann. Man könnte also nur dann die Syphilis für die 
Ursache letzterwähnter Erscheinungen ansprechen, wenn Tuberkulose 
nach Anamnese und objektivem Befund ausgeschlossen ist. 

Man muß also zu dem Schlusse kommen, daß es in der Pla- 
centa keine Veränderung gibt, die ohne weiteres für einen syphili- 
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kann man sagen, daß die käsigen Herde, mag mıan sie nun Gummata 
oder Abszesse (Thomsen [36]) nennen, wenn Tuberkulose aus- 
geschlossen ist, mit Sicherheit für Lues sprechen, da sie bisher 
sonst nie gefunden wurden. Andere Erscheinungen dagegen, wie 
Bindegewebswucherung in den Zotten mit oder ohne Leukozyten- 
infiltration und Gefäßobliterationen, Oedem, oder pralle Füllung und 
Erweiterung der Zottengefäße können nur den Verdacht auf Lues 
erwecken, zumal wenn sie sehr hochgradig sind, oder wenn mehrere 
derartige Momente zusammen auftreten. 


Nabelschnur. 


Die syphilitischen Veränderungen in der Nabelschnur sind im 
allgemeinen sehr einheitliche. Es handelt sich auch hier wie in der 
Placenta um Erscheinungen einer exsudativen Entzündung in den 
Wänden der Nabelschnurgefäße, die zuweilen auch ein Stück weit 
auf die Sulze übergreift, im allgemeinen aber in verschiedener Höhe 
sehr in der Intensität wechselt. Also eine Auflockerung der 
Muskularis, analog der ödematösen Durchtränkung der Placentar- 
zotten, eine mehr oder weniger starke Leukozyteninfiltration, vor 
allem der Muskularis, dann auch der Adventitia und Intima, und eine 
Verdickung der Intima. 

Unter 24 Fällen fand ich 16mal die Nabelschnur verändert. 
Davon zeigten 8mal Vene und Arterien Auflockerung und Leuko- 
zyteninfiltration oder nur Auflockerung, 8mal war nur die Vene 
affiziert. Nie waren die Arterien allein verändert, so daß also ein 
deutliches Ueberwiegen der Venenaffektion zu konstatieren war. Meist 
war dabei (l1mal) die Syphilis des Kindes schon durch die Sektion 
erwiesen, während bei lebenden Kindern von 10 Fällen nur 3mal 
geringe Auflockerung der Gefüßwand bestand. Man sieht also, dab 
fast lediglich bei erwiesener Lues des Kindes hochgradige Verände- 
rungen in der Nabelschnur auftreten. Einen stärkeren Einfluß der 
mütterlichen oder väterlichen Syphilis auf die Nabelschnur habe ich 
nicht nachweisen können, da meist beide Eltern syphilitisch waren, 
sonst aber der Vater zur Untersuchung nicht herangezogen werden 
konnte. Aus einer Zusammenstellung geht deutlich hervor, daß eine 
bloße Auflockerung der Muskularis auf eine schwächere resp. jüngere 
Infektion hindeutet, während eine hochgradige Infiltration mit Leuko- 
zyten, die sich zuweilen bis zum Auftreten nekrotischer Herde steigert 
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und hauptsächlich in der Media lokalisiert ist, vor allem in den 
äußeren Schichten, dann in der Adventitia, meist nur sehr wenig 
in der Intima, als schwerste Veränderung anzusehen ist. Auf eine 
Verdickung der Intima möchte ich kein größeres Gewicht legen, da 
diese je nach dem Kontraktionszustande des Gefäßes sehr wechselt. 

Was nun die Beziehung dieser oben angegebenen Veränderungen 
zur Spirochäte anbelangt, so möchte ich im gegebenen Falle die 
Auflockerung und Leukozyteninfiltration als spezifisch betrachten, da 
in allen Nabelschnüren, in denen Parasiten gefunden wurden, die Ge- 
füße derart verändert waren. Auch hier zeigt sich wieder ein deut- 
liches Ueberwiegen der Affektion in den Venen, denn in 7 positiven 
Fällen unter 15 untersuchten waren 5mal Spirochäten in der Vene 
allein, 2mal in beiden Gefäßen, aber in den Arterien wesentlich 
spärlicher zu finden, in den Arterien allein nie. Dabei lagen die 
Spirochäten zumeist in der aufgelockerten Media (vgl. Fig. 1), bald 
den Muskelfasern folgend, bald in den Spalten zwischen diesen, bald 
unregelmäßig gelagert, spärlicher in der Adventitia, selten nur in 
der Intima. In einigen Schnitten konnte man sie auch im Gefäß- 
lumen selbst sehen mitten unter Blutkörperchen, oder der Innenwand 
anliegend. 

In allen 7 Fällen war die Syphilis des Kindes erwiesen, die 
Placenta zeigte aber nur Amal positiven Spirochätenbefund. 

In der Frage, ob die Veränderungen in den Nabelschnurgefäßen 
auch charakteristisch für Lues sind, müssen wir besonders zwei 
Autoren hören, die sich eingehend damit beschäftigt haben. 

Es sind dies Bondi [30] und Thomsen [36]. Die übrigen 
(Oedmannson [11], Fränkel [15], Zilles [20], Fuoß [21], 
Schwab [25], Rosinski [32], Queirel [35]) erwähnen sie nur 
kurz in ihren Arbeiten. 

Bondi[30] hält die Auflockerung der Media und die Leuko- 
zyteninfiltration für pathognostisch, da er sie sonst weder bei ge- 
sunden noch bei Müttern mit Infektionskrankheiten oder Nephritis 
gefunden hat. 

Thomsen [36] dagegen erhob ähnliche Befunde in einem 
Falle, wo Kokken die Ursache der Veränderungen bildeten, und in 
einem anderen Falle, in dem die Aetiologie dunkel blieb. Er hält 
aber die Lues als ätiologischen Faktor für das Zustandekommen 
dieser Veränderungen für so überlegen, daß für die übrigen allge- 
mein vorkommenden Entzündungsmikroben nur eine ganz nebensäch- 
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liche Bedeutung übrig bleibt. Das Vorkommen einer Entzündung 
der Nabelschnur läßt deshalb nach seiner Ansicht nicht unbedingt 
auf syphilitische Eltern schließen, doch spielen für ihr Entstehen 
andere Infektionen eine so geringfügige Relle, daß ein Kind von 
syphilitischen Eltern selbst als syphilitisch betrachtet werden darf, 
wenn die genannten entzündlichen Veränderungen der Nabelschnur 
vorhanden sind. 

Bondi [30] hält den positiven Befund dieser Veränderungen 
in der Nabelschnur für besonders wertvoll, um bei lebenden Kindern 
die Wahrscheinlichkeit der Diagnose Lues sicher zu stellen. Leider 
geht aber aus seinen Untersuchungen hervor, daß gerade bei lebenden 
Kindern syphilitischer Eltern ziemlich selten (von 10 Fällen nur 2) 
die Nabelschnur verändert ist, so daß in solchen Fällen nicht viel 
Aussicht auf positiven Befund vorhanden ist. Auch ich habe unter 
10 Fällen von lebenden Kindern nur 2mal geringe Auflockerung der 
Muskularis finden können, in einem Falle bei lebendem, aber noto- 
risch syphilitischen Kinde (Fall 15), das nach 3 Tagen starb, noch 
eine Infiltration der Vene. Dies wird auch durchaus bestätigt durch 
die Untersuchung auf Spirochäten, denn die Nabelschnur enthielt 
nur in solchen Fällen Spirochäten und die durch sie bedingten Ver- 
änderungen, wo die Syphilis des Kindes entweder schon durch den 
äußeren Befund oder durch die Sektion erwiesen wurde. 

Nach alledem muß ich mich den Ausführungen Thomsens [36] 
anschließen, daß die beschriebenen Veränderungen in der Nabelschnur 
nur mit größter Wahrscheinlichkeit für Lues sprechen, aber nicht 
absolut charakteristisch sind. 


Eihäute. 


Ueber die Veränderung in den Eihäuten (Amnion und Chorion) 
im allgemeinen und im speziellen bei Syphilis der Placenta sind die 
Angaben in der Literatur im Vergleich zu dem, was sonst über 
die Placenta und ihre Erkrankungen geschrieben wurde, sehr spär- 
lich und mangelhaft. 

Wenn ich zuerst die Literatur über Syphilis der Placenta 
einer kurzen Durchsicht unterziehen darf, so sind es von 36 Autoren 
nur 7, die den Veränderungen in den Eihäuten meist nur in bei- 
läufigen kurzen Worten Rechnung tragen. 

Oedmannson [11] fand in einem Falle das Chorion stellenweise 
mit graugelblichen Flecken von fettig entartetem Gewebe besetzt, 
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in einem anderen graue undurchsichtige Verdickungen des Amnions; 
Fränkel [15] das Amnion und Chorion ab und zu durch Einlage- 
rung feinkörniger Massen verdickt und getrübt. Nach v. Franque 
[26] kann bei lebend geborenen Kindern die Syphilis sich lediglich 
durch eine „Choriitis und Amnionitis“ manifestieren bei sonst nor- 
maler Placenta. Fabre und Patel [27] balten Veränderungen des 
Amnionepithels, dessen Zellen ungleiche Höhen bekommen und zu- 
weilen vakuolär entartet sind, für charakteristisch für Lues. Außer- 
dem fanden sie in einem unter 4 Fällen unter dem Amnionepithel 
kleinzellige Infiltration. Rosinski [32] sah niemals nennenswerte 
Veränderungen in den Eihäuten Syphilitischer, ebenso weisen nach 
Hitschmann und Volk [33] die Eihäute keine pathognostischen 
Veränderungen auf. Nach Thomsen [36] ist die Leukozyteninfil- 
tration in den fötalen Häuten nicht spezifisch für Lues, da sie auch 
nach dem Tode der Frucht allein durch den Aufenthalt im Uterus 
entstehen kann, aber doch bis zu einem gewissen Grade charakte- 
rıstisch, da sie namentlich ın den Fällen vorkommt, wo die Infektion 
der Frucht am stärksten ist. Er hält es für wahrscheinlich, daß 
die Entzündung von der Decidua vera ausgeht. 

Außer den angeführten berichtet nur noch v. Franque, daß 
bei retinierten Placenten mitunter kleinzellige Infiltration des Amnion 
und Chorion auftritt. Weiter fand er bei einer VI-para mit Cervix- 
katarrlı eine Entzündung der Placenta mit akutem Hydramnion, wobei 
das Amnion gelblich war, Amnion und Chorion stark verdickt und 
reichlich kleinzellig infiltriert waren; eine gleiche Infiltration des 
Amnion und starke Bindegewebsvermehrung in beiden Häuten be- 
stand bei einer entzündlichen Erkrankung aller Teile der Placenta. 

Daß so wenige sich mit den Veränderungen in den Eihäuten 
befaßt haben, mag wohl zum größten Teile seinen Grund darin 
haben, daß es unmöglich ist, einen umfassenden Einblick in die 
Anatomie und Pathologie der letzteren zu bekommen, ohne daß man 
sie in schmale Streifen schneidet, aufwickelt und sie so auf die 
schmale Kante bekommt. Diese Methode habe ich nur bei Thomsen 
[36] angewandt gefunden. 

Ich selbst habe so 18 Eihäute von Syphilitischen und 9 Kon- 
trollfälle ohne Syphilis geschnitten und bin bei der Untersuchung 
der Präparate zu folgenden Resultaten gelangt. 

Veränderungen des kubischen Amnionepithels, teilweises Fehlen 
desselben, Umwandlung in einen kernlosen, homogenen blaßrötlichen 
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Streifen, der sich oft auch auf das Amnion selbst fortsetzt, Pigmen- 
tierung des Amnionepithels durch Meconiumkörnchen, Vacuolen in 
den Epithelien sind wohl nur Folge der Mazeration des Fötus und 
Degenerationserscheinungen. Jedenfalls haben sie nichts für Lues 
Charakteristisches, ebensowenig wie ungleiche Dicke des Epithels 
(Fabre und Patel [27]). Ebenso findet man zuweilen auch bei 
nichtsyphilitischen, aber meist mazerierten Föten im Amnion und 
Chorion homogene Gewebszüge, ähnlich der hyalinen Entartung in 
der Placenta. 

Die augenfälligsten mikroskopischen Veränderungen in den Ei- 
häuten sind aber Leukozytenansammlungen, die teils diffus den Binde- 
gewebsstreifen folgen, oder besonders am Placentarrande zwischen 
den Deciduazellen liegen, teils zirkumskripte Herde bilden, die mit- 
unter schon in Zerfall begriffen sind. Andere Stellen sind dagegen 
wieder völlig normal. 

Da v. Franque [51] und Thomsen [36] in Eihäuten von 
retinierten Placenten mitunter Leukozytenanhäufungen beobachteten, 
ersterer ebenso bei einer Frau mit Cervixkatarrh, während letzterer 
die Frage noch unentschieden läßt, ob Gonorrhoe eine derartige In- 
filtration hervorrufen kann, habe ich bei meinen Untersuchungen auf 
diese Faktoren besonders geachtet und möchte in Kürze die Ergeb- 
nisse mitteilen. 

Unter den 18 untersuchten Fällen von Syphilis waren bei 11 
Amnion und Chorion infiltriert, bei 7 allein das Chorion, teilweise 
nur in geringem Grade. Unter den ersten 11 waren bei Syphilis der 
Mutter in 5 Fällen (Fall 1, 2, 10, 12, 14) Gonorrhoe oder ältere 
Endometritis weder objektiv noch durch die Anamnese festzustellen, 
doch waren die Kinder mazeriert. Bei den übrigen 6 bestand seit 
längerer Zeit Ausfluß, während dabei zwei Kinder lebten (Fall 18, 
23), eins frisch abgestorben war (Fall 9) und drei mazeriert ge- 
boren wurden (Fall 3, 5, 11). 

In der zweiten Gruppe war nur einmal und nur das Chorion 
stark infiltriert, bei Syphilis und Gonorrhoe der Mutter, und Mazeration 
des Kindes (Fall 7). In den übrigen sechs Eihäuten war die Leuko- 
zyteninfiltration im Chorion nur gering, die Kinder kamen lebend, 
omal bestand Ausfluß (Fall 15, 16, 20, 22, 25), nur einmal keiner 
(Fall 26). 

Betrachten wir schließlich die 9 Kontrollfälle, bei welchen 
Syphilis ausgeschlossen war, so haben wir nur in einem Falle eine 
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geringe Leukozytenzahl in beiden Häuten bei Mazeration des Kindes 
ohne Ausfluß der Mutter. Das Chorion allein war in 6 Fällen affi- 
ziert, davon einmal gering, wobei das Kind mazeriert, die Mutter 
ohne Ausfluß war, 2mal ganz gering, wobei das Kind lebte, die 
Mutter nie Fluor gehabt hatte. Endlich war in 3 Fällen von Aus- 
fluß der Mutter, aber lebendem Kinde, einmal die Infiltration stellen- 
weise sehr stark, 2mal dagegen sehr gering. Nur 2mal fand ich 
die Eihäute völlig normal. In beiden Fällen war die Mutter ge- 
sund, ein Kind lebte, das andere war vor einer Woche abgestorben. 

Aus diesen Zusammenstellungen lassen sich folgende Schlüsse 

ziehen: 

1. Nur selten sind die Eihäute völlig normal (2). 

2. Das Chorion ist bedeutend häufiger infiltriert (25) als das 
Amnion (12). 

3. Das Amnion wird nie allein befallen. 

4. Besonders gern scheinen bei längerer Retention der Pla- 
centa im Uterus Leukozyteninvasionen in beide Eihäute zu 
erfolgen. 

5. Gonorrhoe und Endometritis üben einen entschiedenen Ein- 
fluß auf die Eihäute aus, vorzüglich aber nur auf das 
Chorion. 

6. Ob auch die Syphilis der Mutter allein eine Leukozyten- 
infiltration in den Eihäuten hervorrufen kann, läßt sich aus 
meiner Zusammenstellung nicht ersehen. Jedenfalls wird 
sich die sichere Entscheidung, ob solche Entzündungserschei- 
nungen in den Eihäuten spezifisch-syphilitischer Natur sind 
oder nicht, nur im einzelnen Falle treffen lassen durch den 
positiven Nachweis von Spirochäten. In den 4 Fällen 
(1, 2, 3, 15), die ich auf Spirochäten untersuchte, habe ich 
aber keine entdecken können, so daß es mehr als wahr- 
scheinlich ist, daß diese Veränderungen nicht spezifischer 
Natur sind. Ein Einfluß der kindlichen Syphilis auf die 
Eihäute wäre wohl auch sicher auszuschließen, da zwar 
beide genetisch vom Föt ausgehen, aber doch von der 
Decidua vera ernährt und deshalb auch nur direkt von der 
Mutter aus infiziert werden können, wenigstens in etwas 
größerer Entfernung von der Placenta. 

7. Eine Beziehung zwischen Stärke der Veränderung in den 
Eihäuten und der Infektion der Frucht, wie sie Thomsen 
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[36] annimmt, habe ich nicht wahrnehmen können, ist wohl 
auch nicht wahrscheinlich nach dem negativen Spirochäten- 
befund. 

Die makroskopischen Veränderungen in den Eihäuten sind 
ohne Belang. Es sind dies Trübungen und Verdickungen, die 
teils auf erhalten gebliebene choriale Zotten zurückzuführen sind, 
teils durch ausgedehntere Infiltrationsherde bedingt sind. 


Allgemeines über Spirochäten. 


Vergegenwärtigen wir uns nochmals, daß wir Spirochäten nicht 
in den intervillösen Räumen, ebensowenig in der Decidua (nach 
einigen Autoren nur spärliche) gefunden haben, dagegen zuweilen 
sehr reichlich in den fötalen Zotten und in der Nabelschnur, und 
zwar in letzterer nur dann, wenn die Syphilis bei dem Kinde Er- 
scheinungen gemacht hatte, so weist alles dies darauf hin, daß die 
Spirochäteninvasion ihren Weg vom Föten durch die Nabelschnur in 
die Placenta genommen haben muß, daß also der Föt die direkte 
Quelle derselben ist und nicht die Mutter. Dabei können die Para- 
siten entweder schon im Ovulum (von der Mutter aus) vorhanden 
gewesen resp. durch das Sperma hineingelangt sein, oder aber sie 
sind in den ersten Monaten von der Mutter auf den Föten über- 
gegangen, haben sich hier angesiedelt, angereichert und sind dann 
schließlich in den Placentarkreislauf gelangt. 

Von 13 untersuchten Fällen ergaben sich bei 7 Nabelschnüren 
positive Resultate, von den zugehörigen Placenten waren im ganzen 
6 spirochätenhaltig. In 2 Fällen waren keine Spirochäten in dem 
betreffenden Blocke von der Nabelschnur, während die Placenta 
spärliche enthielt. In 3 Fällen waren in der Nabelschnur, zweimal 
sogar sehr reichlich, Spirochäten nachzuweisen, während sie in der 
betreffenden Placenta fehlten. 

Es war also in über 50° der Fälle die Nabelschnur spirochäten- 
haltig, während in fast 70°%o von Fällen mit Syphilis der Eltern 
Spirochäten in der Nachgeburt überhaupt vorhanden waren. Es ist 
dies ein überaus hoher Prozentsatz, wenn man bedenkt, daß von der 
Placenta und Nabelschnur nur ein oder wenige Stücke heraus- 
geschnitten wurden. 

Es sind in neuester Zeit einige Stimmen laut geworden, welche 
die Spirochäten nur als Kunstprodukte darstellten. Bekanntlich hat 
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die Placenta keine Nerven, so daß die Behauptung Salings [53], 
daß die bisher beschriebenen, als Spirochäten bezeichneten Gebilde 
nur durch ungeeignete Behandlung zusammengezogene und ausein- 
andergerissene Nervenfasern seien, jedenfalls nicht zutrifft. Uebrigens 
lassen sich auch in den fötalen Organen Spirochäten und die selbst- 
verständlich gleichfalls mit Silber imprägnierten Nerven gut unter- 
scheiden, wenigstens für den, der einige Uebung in der Beurteilung 
solcher Präparate besitzt. Daß die Imprägnation der Nervenfasern 
von den betreffenden Autoren in ihren Arbeiten nicht besonders er- 
wähnt wurde, liegt wohl mehr daran, daß sie nicht gedacht haben, 
es könnte jemand auf die Idee kommen, zu behaupten, daß ihre 
Spirochätenkenntnisse lediglich eine Folge ihrer mangelnden Beob- 
achtungsgabe sei. Ä 

Es ist ja ohne weiteres zuzugeben, daß gelegentlich auch 
Bindegewebsfasern und auch Fibrinfäden eine stärkere Färbung, be- 
sonders am Rande der Präparate annehmen, niemals aber werden sie 
so dunkel wie die Spirochäten. Außerdem sind bei ihnen die Win- 
dungen nie so eng und gleichmäßig geformt. Vor allem entscheidend 
für die Existenz der Spirochäten erscheint mir ihr Vorkommen in 
den Blutgefäßen zwischen den Blutkörperchen. Denn der Erklärungs- 
versuch Salings, daß diese Gebilde ebenfalls Gewebsbestandteile 
seien, die beim Schneiden des Blockes abgerissen und gerade dort- 
hin gelangt seien, ist bei der Konstanz dieser Erscheinung zu ge- 
waltsam, als daß er überhaupt diskutabel wäre. Jedenfalls ist der 
Nachweis von Spirochäten in der Placenta und in der Nabelschnur 
ein umso unanfechtbareres Kriterium für die Existenz der Spirochäten 
im allgemeinen und für ihre Spezifität im besonderen, als wir hier 
ja ein meist völlig aseptisch gewonnenes Material haben, das sofort 
(in meinen Fällen wenigstens) konserviert wurde, so daß auch die 
von manchen Gegnern versuchte Deutung der Spirochäten als Fäulnis- 
erreger hier jedenfalls durchaus unangebracht ist. 


Zum Schluß ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn Geheim- 
rat Prof. Dr. Zweifel für die gütige Ueberlassung des Materials, 
Herrn Geheimrat Prof. Dr. Marchand für das lebhafte Interesse 
an dieser Arbeit, sowie Herrn Dr. Verse, I. anat. Assistenten am 
path, Institut, für die gütige Unterstützung und die Anfertigung der 
Zeichnungen meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 
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XII. 


Ueber Adhäsionsbildung in der Bauchhöhle. 


(Aus der kgl. Frauenklinik Halle a. S. [Direktor: Geheimrat 
Prof. Veit].) 


Von 
Privatdozent Dr. F. Fromme, Assistenzarzt. 


I. Teil. 


Wer sich über die Ursachen des Zustandekommens von Ad- 
häsionen in der Bauchhöhle orientieren will, wird in der Literatur 
die widersprechendsten Meinungen vertreten finden, und unbefriedigt 
wird er die einzelnen Arbeiten lesen, da fast jede zu anderen 
Schlüssen kommt. Es ist zu natürlich, daß die Entstehungsursache 
der Adhäsionen von jeher sämtliche Operateure in höchstem Maße 
interessiert hat; Verklebungen von Därmen, Adhäsionen stören den 
Erfolg einer Laparotomie außerordentlich. Im schlimmsten Falle 
führen sie früher oder später zum Ileus, in anderen leichteren Fällen 
zu unangenehmen Störungen der Darmtätigkeit, in anderen zu chro- 
nischen Schmerzen, Unbehagen, Ziehen in der Bauchnarbe ete. Es 
ist daher vornehmste Pflicht, die Adhäsionsbildung möglichst zu ver- 
meiden; dazu muß man aber wissen, wie man sie vermeiden soll. 
Antwort hat man seit vielen Jahren auf dem Wege des Tierexperi- 
ments gesucht. Kann dieses auch niemals die Antwort positiv geben, 
so kann es uns doch als Wegweiser dienen, wie man weiter zu ar- 
beiten hat, und Tierexperiment zusammen mit klinischer und patho- 
logisch-anatomischer Forschung können und müssen zum Ziele führen. 
Der experimentelle Teil dieser Arbeit wird daher durch einen klinisch- 
pathologischen ergänzt werden müssen, um die Schlüsse zu berech- 
tigten zu machen. 

Daß die Resultate der bisher angestellten Tierexperimente oft 
80 grundverschiedene sind, hat seinen Grund darin, daß ein Teil der 
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Experimentatoren zu einer Zeit arbeitete, in der die Operationstechnik 
und Asepsis noch in den Kinderschuhen steckte. Es ist daher eine 
scharfe Grenze zu ziehen zwischen den Resultaten der früheren und 
der letzten Jahre. Die meisten Untersuchungen sind ja bekannt, es 
ist aber immerhin ganz interessant, zu sehen, wie infolge von Zu- 
fällıgkeiten, die den Operateuren beim Tierexperimente passierten, 
‚alte Tatsachen umgestoßen und neue Schlüsse gezogen werden, die 
gerade das Gegenteil beweisen sollen. Es ist deshalb eine kurze 
Uebersicht über die bis jetzt vorhandene Literatur geboten. 

Man scheute sich in der vorantiseptischen Zeit, Ligaturen und 
Schnürstücke in der Peritonealhöhle zurückzulassen, man lagerte die 
Stümpfe extraperitoneal, um die Peritonitis zu vermeiden. Als man 
durch Lister gelernt hatte, antiseptisch vorzugehen, ließ man auch 
Ligaturen in der Bauchhöhle zurück, und es ist nicht wunderbar, 
daß man in dem nicht resorbierbaren Nahtmateriale die Haupt- 
ursachen für die Entstehung von Adhäsionen in der Bauchhöhle er- 
blickte. Diese Meinung konnte aber bald durch die bekannten Unter- 
suchungen von Spiegelberg und Waldeyer [1], ferner durch 
Tilmanns [2], Rosenberger [3] widerlegt werden, die fanden, 
daß Ligaturen frühzeitig von Bindegewebe umgeben werden und 
dann unschädlich sind. Zu entgegengesetztem Resultate kam v. Dem- 
bowski [4, 5], der Fremdkörpern, Ligaturen mit den entsprechenden 
Schnürstücken die Schuld an den Adhäsionsbildungen zuschreibt. Da- 
gegen hat sich Kelterborn [6] mit Recht gewandt, und neuerdings 
hat auch ten Brink [7] die Versuche v. Dembowskis mit den 
Ligaturen in der Bauchhöhle als „nicht sauber“ bezeichnet. Auch 
wir müssen uns heute auf den Standpunkt stellen, daß man sicher 
aseptische Ligaturen, wie Seide, ruhig in der Bauchhöhle zurück- 
lassen kann, ohne Adhäsionsbildungen befürchten zu müssen. Größere 
aseptische Fremdkörper, wie Gazetupfer und Bauchtücher, die ver- 
sehentlich in der Bauchhöhle zurückblieben, verhalten sich natürlich 
anders. Durch ihre Größe rufen sie einen sehr viel stärker wirkenden 
chronischen Reiz hervor, werden ebenso wie die aseptische Ligatur 
abgekapselt, bei diesem Prozesse treten aber infolge der größeren 
Flächenausdehnung Verwachsungen auf, die als pathologisch anzu- 
sehen sind, wie Verwachsungen zwischen den Därmen, zwischen 
denen der Fremdkörper liegt. Im schlimmsten Falle kann es zu 
solch starken Reizwirkungen kommen, daß die Darmwand geschädigt 
wird, für Mikroorganismen durchgängig wird und so eine Vereite- 
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rung in der Umgebung des Fremdkörpers eintritt, der dann schließlich 
durch die Darmwand durchbrechen kann. Dies kann noch nach 
längerer Zeit eintreten, wie die Fälle beweisen, in denen zurück- 
gelaussene Tupfer noch nach Jahren mit dem Kote entleert wurden. 
Ich verweise auf die neueren Versuche von Skutsch [8], der einen 
durch Adhäsionsbildung abgeschlossenen Raum in der Peritoneal- 
höhle von Kaninchen dadurch erzeugen wollte, daß er sterile Gaze- 
tampons in dem Douglasschen Raume befestigte. Nach 7 Tagen 
bestanden wohl Adhäsionen, aber noch kein abgeschlossener Raum 
da, wo die Tupfer gelegen hatten. Ich glaube, daß wir uns bezüg- 
lich des Verhaltens kleiner aseptischer Fremdkörper, wie es die 
Seidenligaturen sind, auf den Standpunkt von Hallwachs[9] stellen 
müssen, der seine Schlüsse durch gute experimentelle Untersuchungen 
wohl gekräftigt hat. Infolge des geringen Entzündungsreizes, den 
der kleine Fremdkörper ausübt, wird er von einer nur dünnen Lage 
von neugebildetem Granulationsgewebe umgeben, so von der Um- 
gebung abgeschlossen und der Einwirkung der Gewebsflüssigkeit und 
Ihres Stoffwechsels ausgesetzt. Je nach seiner Widerstandsfähigkeit 
zerfällt der Fremdkörper in einzelne Partikel, die dann teils durch 
Wanderzellen, teils durch den Blut- und Säftestrom fortgeführt 
werden. Derartige Experimente sind ja leicht anzustellen und jeder, 
der sich mit der Frage beschäftigt hat, wird bestätigen, daß alte 
Seidenligaturen, die bei späteren Laparotomien gefunden werden, von 
einer dünnen Lage von Bindegewebe umgeben und so für die Um- 
gebung unschädlich gemacht sind. 

Einen weiteren Grund für das Auftreten der Adhäsionen nach 
Laparotomien glaubte man in dem Eintreten von Luft in die Bauch- 
höhle zu sehen. So meinten v. Pitha und Billroth [10], daß 
sogar Peritonitis durch das Eindringen der Luft erzeugt werden 
könne. Dem trat Wegner [11] experimentell entgegen, der einem 
Tiere durch Monate Luft in die Bauchhöhle blies und sah, daß noch 
nicht mal die geringsten Verwachsungen danach auftraten. Neuer- 
dings ist diese Frage wieder durch Walthard [12] diskutabel ge- 
worden, der durch die austrocknende Wirkung der Luft die ober- 
flächlichen Serosaschichten absterben sah und die Adhäsionsbildung 
darauf zurückführt, daß zwei derart geschädigte Serosaflächen sich 
längere Zeit berühren. Er empfiehlt deshalb, statt der trockenen 
Asepsis die feuchte Asepsis einzuführen, indem er die Serosaflichen 
durch in Tavelsche Lösung getauchte Kompressen bedeckt. Schif- 
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fer [13] berichtete aus der Sängerschen Klinik ein Zurückgehen 
der lleusfälle nach Anwendung der feuchten Asepsis. Dem trat 
Uhlmann [14] gegenüber; er konnte an dem Materiale der Leip- 
ziger Frauenklinik keinen Unterschied zwischen den Laparotomien 
finden, die mit feuchter oder trockener Asepsis behandelt wurden. 
Wie sehr gerade uns Gynäkologen die Frage nach der Ursache 
der Adhäsionsbildung von jeher interessiert hat, beweisen die Ver- 
handlungen auf dem ersten und vierten Gynäkologenkongreß. Es 
wurden die mannigfaltigsten Meinungen laut; so sah P. Müller [15] 
die Ursache der Verwachsungen in dem Kontakte peritonealer Wund- 
flächen und empfahl deshalb, große Mengen von Kochsalzlösung in 
die Bauchhöhle zu bringen. Schatz hielt mangelnde Beweglichkeit 
des Darmes für die Hauptursache, Krukenberg, Kehrer be- 
schuldigten die verschiedenen Antiseptica, die in der Bauchhöhle ver- 
wendet wurden, hauptsächlich das Sublimat und Jodoform, Klotz[16] 
hielt die Adhäsionen für die Folge von zu penibel durchgeführter 
Toilette der Bauchhöhle, Kader nahm eine Zirkulationsstörnng des 
Darmes als Grund an, so daß Mikroorganismen durchwandern könnten, 
welche die adhäsive Peritonitis bedingten. Firnig stellte sich auf 
den Standpunkt Reicherts [17], der die Schuld an den peritonealen 
Adhäsionen der Lahmlegung der Peristaltik beimaß, welch letztere 
wieder bedingt werde hauptsächlich durch Infektion. Man sieht, es 
sind die verschiedensten Meinungen vertreten. Eine ebensolche 
Meinungsverschiedenheit unter den Untersuchern fällt auf, wenn man 
die Literatur über das Verhalten der Brandschorfe in der Bauchhöhle 
durchsieht. Ich brauche nur die entgegengesetzten Resultate der 
Tierexperimente anzuführen, die auf der .einen Seite v. Dem- 
bowski[l. c.], auf der anderen Seite Küstner [18] und Kelter- 
born []. c.] mitteilten. Kelterborn sieht die Hauptursache der 
Adhäsionsbildung in stattgehabter Infektion. Franz |19] sagt, daß 
Brandschorfe zu Adhäsionen disponieren, dagegen konnten van Iter- 
son [20], ten Brink [l. c.] und neuerdings Baisch [21] durch 
bloße Verbrennung des Peritoneums allein niemals Adhäsionen er- 
zeugen, während Vogel [22] bei oberflächlichen Verbrennungen Ad- 
häsionen erhielt, bei tieferen Verbrennungen dagegen keine. 
Bezüglich der Serosaverletzungen scheinen die meisten Unter- 
sucher heute darin übereinzustimmen, daß sie nichts schaden und 
sich bald überhäuten. Ebenso herrscht darin Uebereinstimmung, daß 
Flüssigkeiten, vor allen Dingen Blut, in großen Mengen vom Peri- 
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toneum resorbiert werden kann, ohne irgend welche Folgen seiner 
Anwesenheit zu hinterlassen. Es braucht nur erinnert zu werden an 
die interessanten Versuche von v. Dembowski [l.c.], der stark 
reizende Flüssigkeiten, wie Terpentin, Origanumöl, Tieren in die 
Bauchhöhle injizierte, so daß sie vor Schmerzen laut aufheulten, und 
der trotzdem niemals Adhäsionsbildung sah. Ebenso wird Blut in 
großen Quantitäten resorbiert, das beweisen die Versuche von Wege- 
ner, v. Dembowski, Penzoldt [23], Vogel, Baisch. Trotz- 
dem herrscht in gewissen Punkten noch Uneinigkeit, gerade bezüglich 
des Auftretens von Adhäsionen bei Anwesenheit von Blut in der 
Peritonealhöhle. Es ist bekannt, daß Zweifel [24] und seine Schule 
(s. Füth [25]) streng auf dem Standpunkte stehen, bei geplatzter 
Extrauterinschwangerschaft eine möglichst sorgfältige Toilette der 
Bauchhöhle vorzunehmen und möglichst alle Blutcoagula aus ihr zu 
entfernen. Füth läßt sich in seiner Arbeit auf die Frage nach dem 
Zustandekommen der Adhäsionen nicht ein, sondern betont nur, daß 
die Fälle von Laparotomie nach geplatzter Extrauterinschwanger- 
schaft, die unter der Diagnose „Anämie“ starben, Fälle von akutester 
Sepsis sein könnten. Weiter könne das zurückgelassene Blut toxisch 
wirken, und Füth führt die besseren Resultate Werths [26], der 
bei der zweiten und dritten Serie seiner Laparotomien wegen ge- 
platzter Extrauterinschwangerschaft keinen Todesfall an „Anämie“ 
erlebte, auf das Austupfen aller Blutcoagula zurück, ebenso die guten 
Resultate Zweifels. Baidch bestätigt neuerdings, daß das Peri- 
toneum im stande sei, Blut in größeren Mengen zu resorbieren, ohne 
daß Adhäsionsbildungen zu stande kommen. Doch sei dies bloß 
gültig für Fälle, in denen die Serosa unverletzt zurückgelassen sei, 
kämen aber Blut und serosafreie Flächen zueinander, so gäbe es 
immer Adhäsionen. Diese Ansichten werden durch Tierexperimente 
erhärtet. Auch das beim Tubarabort durch die verletzte, geborstene 
Tube aussickernde Blut könne sich an den Tubenrändern nieder- 
schlagen, es bildeten sich Gerinnsel, die sich organisierten, mit den 
umgebenden Organen, Uterus, Ovarıum, Bauchfell und Darm ver- 
wüchsen und so einen großen, durch allseitige Adhäsionen gegen die 
freie Bauchhöhle abgegrenzten Tumor bildeten, den sogenannten 
Hämatocelensack. Warum nun in diesem Falle das Blut nicht einfach 
resorbiert wird, in anderen Fällen aber rasch resorbiert wird, davon 
sagt Baisch nichts. Für die Frage nach dem Zustandekommen der 
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das langsam aussickernde Blut an den Wänden der geborstenen Tube 
sich niederschlage, nicht, und es müssen noch weitere Faktoren mit 
im: Spiele sein, auf die ich des Genaueren später zurückkommen 
werde. Selbstverständlich stehen die Fragen nach dem Grunde der 
Adhäsionsbildungen und nach dem Grunde der Hämatocelenbildung 
miteinander im innigsten Konnex. 

Ich betrachtete es daher vor allen Dingen als meine Aufgabe. 
nochmals auf Grund einer größeren Anzahl von Tierexperimenten die 
einschlägigen Verhältnisse zu studieren. Denn man kann aus einer 
kleinen Anzahl von Experimenten keine bindenden Schlüsse ziehen. 
dazu gehören größere Reihen gleichartiger, unter denselben Bedin- 
gungen angestellter Versuche. 

Die erste Serie meiner Experimente enthält eine Nachprüfung 
der Versuche Baischs und soll die Frage beantworten, ob Blut 
rasch aus der Bauchhöhle resorbiert wird und ob es im stande ist, 
zusammen mit serosafreien Flächen Adhäsionen hervorzurufen. Die 
Versuche wurden möglichst einfach angestellt, um alle störenden 
Faktoren auszuschalten. Hauptsache dabei ist, daß man absolut asep- 
tisch vorgeht, weitere Hauptsache, daß man den Vorgang des Blutens 
in die Bauchhöhle beim Menschen nun auch beim Tiere möglichst 
genau zu imitieren sucht. 


1. Allgemeine Technik. 


Die Unterbauchgegend der Tiere wurde in ungefährer Ausdeh- 
nung einer Handfläche rasiert, die Haut mit Wasser und Seife, dann 
mit Alkohol und Sublimat nach Fürbringer desinfiziert, und mit 
einer feuchten Sublimatkompresse bis zum Beginne der Operation 
abgedeckt. Es wurde immer in Aethernarkose operiert, um das 
lästige Herauspressen der Därme zu vermeiden. Zum Durchschneiden 
der Haut wurde ein besonderes Messer genommen, zum Durchtrennen 
der tieferen Schichten ein anderes, neu ausgekochtes. Viele Experi- 
mentatoren haben einfach steril aufgefangenes Blut in die Bauchhöhle 
ihrer Versuchstiere gebracht, dann das Abdomen wieder geschlossen; 
es schien mir das im Interesse der Aseptik nicht zweckmäßig. 
Andere, wie z. B. Vogel, Biyl [27], Baisch, sind so vorgegangen, 
daß sie ein oder zwei Mesenterialgefäße anschnitten, genügend Blut 
in die Bauchhöhle entleeren ließen, das Gefäß unterbanden und dann 
die Bauchhöhle schlossen. Auch diesen Weg bin ich nicht gegangen, 
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da einerseits die Unterbindung des Gefäßes einen Fremdkörper in 
der Bauchhöhle zurückläßt, anderseits aber vor allen Dingen der 
Darm bei Durchschneidung eines größeren Mesenterialgefäßes — denn 
ein solches muß es doch sein — Störungen durchmachen muß, die, 
wenn sie auch nur in der Lahmlegung seiner Motilität für einige 
wenige Stunden beruhen, die Versuchsanordnung stören müssen. Ich 
sah mich daher nach einem Blutgefäße um, das nach Anschneiden 
genügend Blut in die Abdominalhöhle entleert, das man, ohne es zu 
unterbinden, ruhig ohne größere Einwirkung auf das Befinden der 
Tiere bluten lassen kann und das auch keine wichtigen Bezirke ver- 
sorgt. Eın solches fand ich in den beiden epigastrischen Gefäßen, 
die beim Kaninchen, gerade wie beim Menschen, vom Becken herauf- 
ziehend, subperitoneal rechts und links verlaufen. Der Eingriff, wie 
er ganz typisch nun in allen angestellten Versuchen von mir durch- 
geführt wurde, gestaltete sich dann folgendermaßen: Nach Eröffnung 
der Haut durch einen rechts oder links angelegten extramedianen 
Querschnitt sieht man durch die Muskulatur schon das Gefäß durch- 
schimmern. Es wurde dann Fascie, Muskulatur und Peritoneum 
seitlich von dem Gefäße gespalten und die Bauchdecken mit zwei 
Pinces hochgehoben. Mit frischer, spitzer Schere wurde dann das 
Gefäß ungefähr 1 cm vom Wundrande entfernt unter Durchtrennung 
des Peritoneums angeschnitten, die Bauchhöhle sofort in zwei Etagen 
geschlossen. Ist das Gefäß gut getroffen, so spritzt es regelmäßig 
stark und entleert noch während der Bauchnaht reichlich Blut in 
die Peritonealhöhle, wie ich mich einige Male bei Sektionen von 
Tieren, die bei Vollendung der Hautnaht plötzlich noch an Aether- 
asphyxie starben, genügend überzeugen konnte. Das Gefäß wurde 
niemals unterbunden, die Blutung mußte also nach einiger Zeit von 
selbst stehen. Beide epigastrischen Gefäße anzuschneiden, ist nicht 
ratsam, da die Tiere sich sonst ın das Abdomen hinein verbluten, 
was ich auch erlebte. Sollte mit Serosadefekten operiert werden, so 
wurde vor Eröffnung des Gefüßes die Serosa entweder in der Um- 
gebung der Bauchwunde oder in der Umgeburg des zu eröftnenden 
Gefäßes mit der Schere abpräpariert, dann das Gefüß eröffnet und 
sofort das Abdomen geschlossen. Man sieht, die Versuchsanordnung 
ist eine einfache, und störende Nebenmomente sind nach Möglichkeit 
ausgeschlossen. Daß das Operationsfeld mit sterilen Tüchern abge- 
deckt wurde, daß die Bauchwunde in zwei Etagen geschlossen wurde, 
versteht sich von selbst und brauchte nicht erwähnt zu werden. 
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2. Versuche mit Blut allein und mit Blut und Serosadefekten. 


Es wurden zu diesem Zwecke 35 einzelne Kaninchenversuche 
angestellt, und zwar 13, in denen außer der kleinen Verletzung des 
Peritoneums beim Anstechen des Gefäßes kein weiterer Peritoneal- 
defekt geschaffen wurde, und 22, in denen mehr oder weniger große, 
serosafreie Flächen und Blut zurückgelassen wurden. Nach Baisch 
hätte man in der größten Mehrzahl dieser 22 Versuche bei der 
Tötung der Tiere Adhäsionen erwarten müssen. Das war aber nicht 
der Fall; ich komme darauf gleich zurück. Die Tiere wurden zum 
größeren Teil nach einer bestimmten Anzahl von Tagen, die zwischen 
6 und 56 schwankte, getötet, und dann eine genaue Sektion vorge- 
nommen, ein anderer Teil wurde relaparotomiert und dabei das Er- 
gebnis des ersten Versuches festgestellt. 

Ich will hier nicht alle Versuche einzeln anführen, es genügt, 
eine Gesamtübersicht zu geben. Es zeigte sich, daß von 
35 Tieren 31 überhaupt keine Adhäsionen bei der 
Autopsie in vivo oder mortuo aufwiesen, und daß nur 
bei 4 Tieren sich Adhäsionen gebildet hatten. Der nähere 
Bericht über diese 4 Tiere mag hier folgen: 


1. Weißes, mittelgroßes Weibchen, operiert mit extramedianen 
Querschnitt, oberhalb der Laparotomiewunde wird das Peritoneum mit 
einigen Scherenschlägen abpräpariert, dann wird das linke, epigastrische 
Gefüß mit einem Scherenschlage eröffnet, das Abdomen sofort geschlossen. 
Tier befindet sich immer gut. Relaparotomie nach 16 Tagen. Bauch- 
narbe gut verheilt, es findet sith eine strangförmige Adhäsion, die vom 
Mesenterium des Dickdarmes zur Laparotomienarbe zieht. Sie wird gelöst. 
Der geschaffene Peritonealdefekt stellt eine weiße, glänzende Narbe dar, 
sonstige Adhäsionen finden sich nicht. 


2. Graues, großes Weibchen. Extramedianer Querschnitt, Eröffnung 
des linken epigastrischen Gefäßes, Abpräparieren eines Peritoneallappens 
in der Umgebung desselben, Abdomen dann sofort in zwei Etagen ge 
schlossen. Relaparotomie nach 15 Tagen: Bauchnarbe gut, es findet sich 
nach Eröffnung des Abdomens eine strangförmige Adhäsion, die den Dick- 
darm mit dem sonst gut verheilten Peritonealdefekte verlötet, keine 
weiteren Darmadhäsionen. 


3. Grauer Bock, operiert mit extramedianem Längsschnitte. Es 
wird nur das rechte epigastrische Gefäß eröffnet, das stark blutet, das 
Abdomen dann sofort in zwei Etagen geschlossen. Relaparotomie nach 
18 Tagen. Nach Eröffnung der Bauchhöble zeigt sich eine Netzadhäsien. 


Ueber Adhäsionsbildung in der Bauchhöhle. 321 


die zum obersten Winkel der alten Bauchnarbe zieht. Bei Eventration 
der Därme werden sonst keine Adhäsionen gefunden, 


4. Graues, kleines Weibchen, operiert mit extramedianem Quer- 
schnitte, einfache Eröffnung des rechten epigastrischen Gefäßes durch 
einen Scherenschlag, Abdomen dann sofort geschlossen. Relaparotomie 
nach 10 Tagen. Bauchnarbe frei. Zwischen einer Dünndarmschlinge und 
dem Dickdarme findet sich eine feine, ungefähr 2 mm breite, 5 mm lange 
Adhäsion. Sonst sind keine solchen zu entdecken. 


Wie man sieht, ist auch hier die Adhäsionsbildung in allen 
Fällen sehr gering und es besteht kein Unterschied, ob ich serosa- 
freie Flächen und Blut oder Blut allein in der Bauchhöhle zurück- 
ließ. Beides disponiert nicht zu Adhäsionen. Damit komme ich in 
Gegensatz zu Baisch. Das Blut wird resorbiert, es wird sogar sehr 
rasch resorbiert, ohne irgend welche Merkmale seiner früheren An- 
wesenheit zurückzulassen. Die Serosadefekte vernarben, mochte sich 
nun Blut darauf niedergelassen haben oder nicht. An den Stellen 
der Serosadefekte wird wahrscheinlich das Blut nicht durch die 
Lymphstomata, wie im übrigen Peritoneum, aufgesogen, sondern hier 
mag wohl Phagozytose zur Entfernung des Blutes auftreten. Daß 
ich aber in 4 Fällen dennoch Adhäsionen erhielt, mußte einen Grund 
haben, der in den übrigen 31 Versuchen nicht mitgespielt hatte, 
denn die Versuchsanordnung war in allen Fällen gleich. Als Grund 
anzunehmen war am nächstliegenden: stattgehabte Infektion. Dieses 
nachzuprüfen war eine weitere Aufgabe einer neuen Versuchsreihe. 


3. Versuche mit infiziertem Blute allein und mit infiziertem 
Blut und Serosadefekten. 


Ich stellte im ganzen 31 verschiedene Einzelversuche mit ver- 
schiedenen Bakterienkulturen an. Da die einzelnen Versuche viel 
des Interessanten bieten, führe ich sie des Näheren an. Es scheiden 
von den 31 Versuchen aus 2, in denen die Tiere während der Bauch- 
naht an Asphyxie zu Grunde gingen; es bleiben also für unsere 
Zwecke 29 Versuche übrig. Bei den beiden Tieren, die an Asphyxie 
starben, fand ich reichlich flüssiges Blut zwischen den Darmschlingen; 
das Blut war in dünnen Lagen auf der Oberfläche fast sämtlicher 
Därme infolge der Peristaltik verteilt, ein Punkt, auf den ich zurück- 
komme. 
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1. Serie. Staphylokokkeninfektion. 

Zwei Normalösen einer Agarstaphylokokkenkultur von nachgeprüfter 
mittlerer Virulenz für Kaninchen werden in 4cem physiologischer Kochsalz- 
lösung aufgeschwemmt, von dieser Aufschwemmung erhält Kaninchen 1 
la ccm intravenös in die Ohrvene, Kaninchen 2 ebenso *J ccm. Die Tiere 
werden dann in den Stall zurückgebracht, und 24 Stunden nach der In- 
jektion operiert; die Technik der Operation blieb ganz dieselbe, wie oben 
beschrieben, nur daß nun nicht mehr mit sterilem, sondern dem infizierten 
Blute gearbeitet wurde. 


Kaninchen 1. Schwarz-weißes, mittelgroßes Weibchen, extra- 
medianer Querschnitt, Eröffnung der rechten Epigastrica, zugleich wird 
ein großer Peritoneallappen in der Umgebung des blutenden Gefäßes ab- 
präpariert. Das Tier wird nach der Operation belegt und nach 16 Tagen 
getötet. Es finden sich an der vorderen Bauchwand keine Adhäsionen, 
wohl aber ist der Dickdarm an den verschiedensten Stellen mit dem 
Dünndarme durch peritonitische Stränge verbunden. Die Stränge sind 
sehr leicht zerreißlich. 


Kaninchen 2. Grauer Bock, das rechte epigastrische Gefäß wird 
nach Eröffnung der Bauchhöhle durch Längsschnitt angeschnitten, das 
Peritoneum in der Umgebung eingeschnitten und zum Teil abpräpariert. 
Das Tier wird nach 16 Tagen getötet. Man findet bei der Sektion den 
Dickdarm in breiter Ausdehnung an der vorderen Bauchwand, da wo 
das Gefäß und das Peritoneum verletzt waren, adhärent, ebenso finden 
sich Adhäsionen zwischen Dünndärmen. Aus dem Peritonealsekrete ist 
bei der Sektion auf den verschiedenen Nährböden keine Bakterienkultur 
mehr zu erhalten, dagegen konnten aus dem Blute am 3. Tage nach der 
Operation noch Staphylokokken gezüchtet werden. 


2. Serie. Staphylokokkeninfektion. 

Fünf Normalösen derselben Staphylokokkenkultur der Serie 1 werden 
in 6ccm physiologischer Kochsalzlösung aufgeschwemmt, jedes Tier bekommt 
1'/s ccm dieser Aufschwemmung in die Ohrvene injiziert, nach 24 Stunden 
werden die Tiere in üblicher Weise operiert. 

Kaninchen 38. Weißes großes Weibchen, Eröffnung der Bauch- 
höble durch Längsschnitt, Eröffnung des linken epigastrischen Gefäßes, 
keine weitere Peritonealverletzung, Schluß der Bauchhöhle. Getötet nach 
15 Tagen. Mit der Peritonealnarbe sind flächenhaft Dickdarm und Dünn- 
därme verwachsen, ebenso finden sich massenhafte Adhäsionen zwischen 
den Dünndärmen. 

Kaninchen 4. Rot-weißes kleines Weibchen, Eröffnung der Bauch- 
höhle durch Längsschnitt, Eröffnung des einen epigastrischen Gefäßes und 
sofortiger Schluß der Bauchhöhle. Das Tier wird nach 15 Tagen getötet 
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und es finden sich das Netz und eine Dünndarmschlinge an der vorderen 
Bauchwand adhärent, ebenso finden sich Adhäsionen zwischen den ein- 
zelnen Därmen. 


Kaninchen 5. Graues Weibchen. Der Versuch wird genau so 
wie unter 4 angestellt, nur wird das Peritoneum im Umkreise von 2 ccm 
von dem verletzten Gefäße abpräpariert. Das Tier wird nach 15 Tagen 
getötet. Nach Eröffnung der Bauchhöhle findet sich ein dünner Strang, 
der von der verletzten, jetzt gut vernarbten Peritonealstelle zum Mesen- 
terium des Dickdarmes zieht. Dünndarmschlingen sind unter sich ver- 
wachsen. 3 Tage nach der Infektion konnten noch Staphylokokken aus 
dem Blute gezüchtet werden. 


3. Serie. Pyocyaneusinfektion. 


Sechs Normalösen einer Agarstrichkultur von Pyocyaneus wer- 
den in ö ccm physiologischer Kochsalzlösung gelöst, davon bekommt 
jedes Tier 1 ccm intravenös in die Ohrvene. Operation nach 24 
Stunden. 


Kaninchen 6. Schwarz-weißes Weibchen, Längsschnitt in der 
Linea alba, Eröffnung des rechten epigastrischen Gefäßes, unter breiter 
Verletzung des umliegenden Peritoneums. Schluß der Bauchhöhle. Das 
Tier sieht in den ersten Tagen sehr matt aus, erholt sich dann aber, 
stirbt plötzlich am 7. Tage. Sektion: Därme unter sich verklebt, mit der 
vorderen Bauchwand nicht verwachsen, Serosa der Därme injiziert, nur 
wenig flüssiges Exsudat findet sich in der Bauchhöhle. 


Kaninchen 7. Graues Männchen, Längsschnitt, das linke epi- 
gastrische Gefäß wird eröffnet, das Peritoneum in breiter Ausdehnung 
rings herum abpräpariert. Das Tier sieht ebenfalls nach der Operation 
sehr krank aus und stirbt am 4. Tage. Sektion: In der Bauchhöhle nur 
wenig flüssiges Exsudat, kein Blut. Dickdarm mit Dünndärmen und 
Dünndärme unter sich flächenhaft verklebt, Serosa stark injiziert. Aus 
dem Exsudat der Bauchhöhle kann Pyocyaneus gezüchtet werden. 


Kaninchen 8. Graues Weibchen. Der Versuch wird ganz genau 
wie 7 angestellt, das Tier stirbt ebenfalls am 4. Tage, 1 Stunde nach 
Nr. 7. Die Sektion hat dasselbe Ergebnis, nur zieht eine schmale Ad- 
häsion vom Netze zur Laparotomiewunde. 


4, Serie Infektion mit Bacillus subtilis. 


Fünf Normalösen einer Bouillonkultur von Bacillus subtilis werden 
in 5 cem physiologischer Kochsalzlösung verteilt, dann wird jedem Tier 
l cem intravenös in die Obrvene injiziert. Operation nach 24 Stunden 
in üblicher Weise. 
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Kaninchen 9. Graues Weibchen. Extramedianer Querschnitt, das 
linke epigastrische Gefäß wird eröffnet, das Peritoneum wird dann in der 
Umgebung des unteren Schnittes abgezogen und abgeschnitten, so daß 
eine ziemlich große peritonealfreie Fläche entsteht. Das Tier stirbt nach 
5 Tagen. Breite Adhäsion verschiedener Dünndarmschlingen mit der 
Peritonealnarbe, ebenso sind Dünndärme mit dem Dickdarme verklebt. 
Kein Exsudat. Serosa der Därme stark injiziert, alle Adhäsionen lassen 
sich leicht voneinander trennen. 


Kaninchen 10. Graues, großes Weibchen. Der Versuch wird 
genau wie Versuch 9 angestellt. Das Tier wird nach 16 Tagen getötet. 
Es findet sich der Dünndarm mit der Peritonealnarbe verwachsen, ebenso 
Adhäsionen zwischen Dünndärmen und Kolon. Auf Agar wächst am 2. Tage 
nach der Injektion Bacillus subtilis aus dem Blute. 


Kaninchen 11. Graues, mittleres Weibchen. Versuch genau wie 
Versuch 9. Das Tier wird nach 14 Tagen relaparotomiert. Die Bauch- 
narbe ist dabei glatt, keine Darmadhäsionen mit der vorderen Bauch- 
wand, Dünndärme und Colon ascendens miteinander durch mehrere Ad- 
häsionen verbunden. 


Kaninchen 12.. Grauer, großer Bock. Versuchsanordnung genau 
so wie bei Tier Nr. 9. Das Tier wird nach 14 Tagen relaparotomiert. 
Es finden sich keine Adhäsionen mit der vorderen Bauchwand und nur 
geringe Verklebungen eines Teiles der Dünndärme unter sich. Die Ad- 
häsionen lassen sich gut lösen. 


5. Serie. Infektion mit Bacillus subtilis. 


Fünf Normalösen einer Agarstrichkultur von Bacillus subtilis 
werden in 5 ccm physiologischer Kochsalzlösung aufgeschwemmt, 
jedes Tier erhält 1 ccm der Lösung intravenös injiziert. Typische 
Operation nach 24 Stunden. 


Kaninchen 13. Schwarzes Weibchen, extramedianer Querschnitt, 
Eröffnung der linken Arteria epigastrica, das Peritoneum wird im Um- 
kreise abpräpariert. Das Tier wird nach 15 Tagen getötet. Baucbnarbe 
glatt, gut verheilt. Die Dünndärme und der Mastdarm sind durch breite 
Stränge verwachsen, das Peritoneum ist überall glänzend, nirgends Ad- 
häsionen an der vorderen Bauchwand. 

Kaninchen 14. Weißes Weibchen. Dieselbe Versuchsanordnung 
wie bei Kaninchen 13. Tötung des Tieres nach 15 Tagen. Einige Dünn- 
därme sind zu einem Konglomerat verbacken, sonst keine Adhäsionen. 

Kaninchen 15. Graues kleines Weibchen, ebenfalls dieselbe Ver- 
suchsanordnung wie bei Kaninchen 13. Tötung nach 15 Tagen. Sehr 
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geringe Adhäsionen einiger Dünndarmschlingen unter sich, keine Adhäsion 
an der vorderen Bauchwand. 


Kaninchen 16. Grauer Bock, ebenfalls Versuchsanordnung wie 
bei Kaninchen 18. Tötung des Tieres nach 15 Tagen. Es findet sich 
eine breite Adhäsion des Colon ascendens an der vorderen Bauchwand an 
der Stelle, wo das Peritoneum verletzt und das Gefäß eröffnet wurde. 
Außerdem bestehen flächenhafte Adhäsionen einiger Dünndarmschlingen 
unter sich und mit dem Dickdarme. Das Peritoneum ist glänzend; aus 
dem Blute ließ sich am 4. Tage nach der S peratiói noch Bacillus sub- 
tilis züchten. 


6. Serie. Infektion mit Bacillus subtilis. 


Fünf Normalösen einer Bouillonkultur von Bacillus subtilis wer- 
den in 5 ccm physiologischer Kochsalzlösung aufgeschwemmt. Jedes 
Tier erhält 1 ccm in die Ohrvene. Operation 8 Stunden nach der 
Infektion. 


Kaninchen 17. Schwarz-weiß geflecktes Weibchen, extramedianer 
Querschnitt, die rechte Arteria epigastrica wird eröffnet, die Bauchhöhle 
sofort. geschlossen. Das Tier wird nach 18 Tagen getötet. An der alten 
Laparotomienarbe ist eine Dünndarmschlinge durch eine ganz feine Ad- 
häsion adhärent, einige Dünndarmschlingen sind durch geringe Adbäsionen 
verbacken. 


Kaninchen 18. Graues Weibchen. Versuch ebenso wie bei Ka- 
hinchen 17. ‚Tötung des Tieres nach 18 Tagen, kaum eine deutliche 
Adhäsion in der Bauchhöhle. Aus dem Blute ließen sich am 3. Tage nach 
der Infektion Heubazillen züchten. 

Kaninchen 19. Graues Weibchen. Versuchsanordnung dieselbe 
wie in Nr. 17. Tötung nach 18 Tagen. Die Laparotomienarbe ist frei, 
drei Dünndarmschlingen sind zusammen verbacken, sonst keine Adhäsion. 

Kaninchen 20. Grau und weiß geflecktes Weibchen. Versuch 
wie in Nr. 17. Tötung des Tieres nach 18 Tagen. Es ist keine deutliche 
Adhäsionsbildung nachweisbar. 


7. Serie. Infektion mit Bacterium coli. 


Sechs Oesen einer Gelatinestrichkultur von Bacterium coli wer- 
den in ô ccm physiologischer Kochsalzlösung aufgeschwemmt. Jedes 
Tier erhält 1 ccm der Lösung in die Ohrvene injiziert. Nach 24 Stun- 
den Operation. 

Kaninchen 21. Graues Weibchen, Längsschnitt in der Mittel- 
linie, das rechte epigastrische Gefäß wird angeschnitten, die Bauchhöhle 
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sofort geschlossen. Das Tier wird nach 15 Eagen getötet. Kaum eine 
deutliche Adhäsion nachweisbar. 


Kaninchen 22. Graues Männchen. Versuch wird genau so wie 
bei Tier 21 angestellt. Das Tier stirbt nach 8 Tagen. In der Abdominal- 
höhle findet sich reichlich seröse Flüssigkeit, untermischt mit Blut. Zwischen 
den Därmen fibrinöse Verklebungen, die sich leicht lösen lassen. Starke 
Injektion der Darmserosa.. Aus der Peritonealhöhle wächst in Bouillon 
Bacterium coli. 


Kaninchen 23. Schwarz-graues Männchen. Versuch genau so 
wie bei Tier 21. Das Tier wird nach 15 Tagen getötet. Außerordent- 
lich geringe Verklebungen einiger Dünndarmschlingen. Peritoneum überall 
glänzend, keine Adhäsion an der vorderen Bauchwand. 


Kaninchen 24. Schwarzes Weibchen. Versuchsanordnung wie 
bei Tier 21. Getötet nach 15 Tagen. Es ist keine Adhäsionsbildung 
auffindbar. | 


8. Serie. Infektion mit Proteus vulgaris. 


Sechs Normalösen einer Bouillonkultur von Proteus vulgarıs 
werden in 6 ccm physiologischer Kochsalzlösung aufgeschwemnt. 
Jedes Tier erhält 1 ccm der Lösung intravenös in das Ohr. 

Kaninchen 25. Schwarz-weißes Weibchen, extramedianer Quer- 
schnitt, das linke epigastrische Gefäß wird eröffnet, das Peritoneum wird 
im Umkreise abpräpariert. Das Tier stirbt nach 7 Tagen. Die Bauch’ 
wunde ist innen mit eitrigen Belägen versehen, im Becken finden sich 
Verwachsungen zwischen den Därmen, die schmierig aussehen. Kein Er- 
sudat im Abdomen. Darmserosa stark injiziert. 

Kaninchen 26. Geflecktes Weibchen. Die Versuchsanordnung 
ist genau dieselbe wie bei Tier 25. Das Tier stirbt nach 7 Tagen, Sektion 
ergibt denselben Befund wie bei 25. 

Kaninchen 27. Graues Weibchen. Versuchsanordnung wie bei 
Kaninchen 25. Das Tier blieb am Leben, wurde trächtig und nach 
3 Wochen getötet. Das Peritoneum ist überall glatt und glänzend. Ein 
Konvolut von Darmschlingen ist untereinander verbacken, sonst finden 
sich keine Adhäsionen. 


9. Serie. Infektion mit Proteus vulgaris. 

Zwölf Normalösen einer Agarstrichkultur von Proteus vulgarıs 
werden in 6 ccm Kochsalzlösung aufgeschwemmt. Davon erhält 
jedes Tier 1 ccm. 
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Kaninchen 28 und 29 sterben plötzlich 1 Stunde nach der In- 
jektion, ob infolge von Luftembolie, ob infolge der zu starken Bakterien- 
giftwirkung, bleibt unentschieden, da die Sektion nichts zu Tage fördert. 

Kaninchen 30. Weißer kleiner Bock, Eröffnung der Bauchhöhle 
24 Stunden nach der Infektion durch medianen Längsschnitt, Eröffnung 
des einen epigastrischen Gefäßes, dann sofort Schluß der Bauchhöhle. 
Das Tier sieht nach der Operation krank aus und stirbt nach 8 Tagen. 
Bei der Sektion findet man sämtliche Därme untereinander verbacken, 
beim Lösen derselben voneinander zeigen sich eitrige Beläge, an der vor- 
deren Bauchwand sind keine Därme adhärent. 

Kaninchen 31. Graues Weibchen. Versuch wird genau so wie 
Versuch 80 angestellt. Das Tier wird nach 15 Tagen getötet, auch ist es 
krank, hat verschiedene subkutane Abszesse, die zum Teil durchgebrochen 
sind und stinkenden Eiter entleeren. Dabei ist die Bauchwunde gut ver- 
heilt, Dünndärme zusammengeballt und verwachsen durch flächenhafte 
Adhäsionen, ebenso ist der Dickdarm breit an der vorderen Bauchwand 
adhärent, im übrigen ist das Peritoneum glatt. 


Ueberblicken wir die Resultate dieser zweiten Versuchsreihe, 
so sehen wir, daß sie prinzipiell verschieden sind von denen der 
ersten. Es wurde in beiden Reihen mit Blut und Serosadefekten 
gearbeitet; blieben diese allein, so entstanden in der weitaus größten 
Mehrzahl der Versuche keine Adhäsionen, kam dagegen ein weiterer 
Faktor, die Infektion hinzu, so entstanden in der weitaus größten 
Mehrzahl der Fälle Adhäsionen. 

Wir haben in der Infektion des Blutes mit Staphylokokken in 
jedem Falle Adhäsionen zu erzeugen vermocht, wobei es gänzlich 
einerlei blieb, ob die Serosa verletzt wurde oder nicht. Wir konnten 
durch Infektion des Blutes mit einem Pyocyaneusstamme den Tod 
der Tiere an Peritonitis zu Wege bringen, wobei flächenhafte Ad- 
häsionen der Därme durch fibrinöse Exsudation veranlaßt wurden. 
Infektion mit Bacillus subtilis wurde besser vertragen, dabei schien 
es aber für die Ausbildung der Adhäsionen doch nicht ganz irrelevant 
zu sein, ob das Peritoneum verletzt wurde oder nicht. In den Fällen, 
in denen größere Serosadefekte zurüickgelassen wurden, traten regel- 
mäßig Verwachsungen auf, während in den Fällen, in denen die 
Serosa intakt belassen wurde, die Adhäsionen nur minimal waren 
oder ganz fehlten. Ebenso disponierte Bacterium coli nur sehr wenig 
zur Adhäsionsbildung (unter 4 Versuchen 3mal sehr geringe Ad- 
häsionen, während ein Tier an Peritonitis starb (nach 8 Tagen), 
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wobei sich die Darmschlingen als verklebt und verbacken erwiesen. 
Die Versuche mit Proteus vulgaris fielen ganz verschieden aus. Von 
5 Tieren, die damit infiziert wurden, starben 3 nach 7—8 Tagen 
an Peritonitis, wobei die Sektion zeigte, daß es sich um eine ad- 
häsive Form der Peritonitis handelte. Ein Tier überstand die In- 
fektion gut, wurde sogar trächtig und behielt nur einige Darmrer- 
wachsungen zurück; das 5. Tier erkrankte an richtiger Pyämie mit 
multiplen Abszeßbildungen, während die Infektion des Peritoneums 
ausheilte und nur Darmverwachsungen übrig ließ. 

Das eindeutige Resultat aller Versuche ist also. 
daß durch zurückgelassenes Blut und Serosadefekte 
Adhäsionen in der weitaus größten Mehrzahl nicht her- 
vorgerufen werden können. Es mußein weiterer Faktor 
hinzukommen, als einen solchen haben wir die Infektion 
des zurückgelassenen Blutes anzusehen. Die Infektion 
kann in manchen Fällen ohne Hinterlassung von Ad- 
häsionen überstanden werden, in der größten Anzahl 
der Fälle ruftsieaber Adhäsionen hervor. Dabei scheint 
die Zurücklassung von serosafreien Flächen, also von 
Bindegewebswunden in Kommunikation mit der Bauch- 
höhle, bei manchen Infektionen als begünstigendes Mo- 
ment in Betracht zu kommen. 

Ich stehe mit dieser Ansicht nicht vereinzelt da und betrachte 
meine Versuche als eine Fortsetzung der von Biyl [l. c.] im Jahre 
1903 in Leyden aufgestellten Untersuchungsmethoden. Auch Biyl 
kommt zu dem Schlusse, daß Blut allein niemals Veranlassung zu 
Adhäsionsbildungen werden könne, und daß auch Blut mit einer 
geringen Menge von Infektionsmateriale (Bacillus subtilis) keine Ver- 
wachsungen veranlasse. Wohl aber kommen solche zu stande, wenn 
zu dem Blute eine größere Menge von Mikroorganismen hinzutritt. 
Diese Ergebnisse werden durch eine größere Reihe von Einzelversuchen 
(33) erhalten, so daß Fehlerquellen zufälliger Art wohl etwas verr 
schwinden. 

Es bestätigen alle diese Versuche die alte Tatsache, daß das 
Peritoneum wie wohl kein anderes im stande ist, mit einer gewissen 
Menge von Infektionsmaterial fertig zu werden, ohne daß überhaupt 
später Zeichen der abgelaufenen Infektion entdeckt werden könnten; 
daß größere Mengen von Infektionsmaterial, hauptsächlich wenn sie 
von einer gewissen Virulenz für die betreffende Tierspezies sind, ent- 


Ueber Adhäsionsbildung in der Bauchhöhle. 399 


weder zu starken Verwachsungen der Därme unter sich oder zu 
Adhäsionsbildungen an der vorderen Bauchwand, hauptsächlich auch 
an den serosaentblößten Stellen führen können; daß im schlimmsten 
Falle bei großer Menge und hoher Virulenz der eingebrachten Bak- 
terien eine diffuse Peritonitis, — auch hier bei langsamer verlau- 
fenden Prozessen mit Adhäsionsbildungen — zu stande kommen 
kann, die zur Vernichtung des Individuums führt. Ich fasse also 
die Adhäsionsbildung als Narbenbildung auf, die uns Zeugnis davon 
ablegt, daß hier ein Kampf der Körperzellen gegen einen Feind, 
in diesem Falle die Mikroorganismen, stattgefunden hat. Tupfer und 
Tuscher, die versehentlich in der Peritonealhöhle zurückbleiben, 
werden abgekapselt, sie können bei der Abkapselung zu starker 
Adhäsionsbildung Veranlassung geben (s. auch z. B. Gruzdew, 
Zentralbl. für Gynäk. 1906, Nr. 46). Aber auch in diesen Fällen hat der 
Fremdkörper eine Reizwirkung ausgeübt, er konnte von den vor- 
dringenden Leukozyten und Phagozyten nicht resorbiert werden, er 
wurde deshalb durch eine Neubildung von Granulationsgewebe ab- 
geschlossen. Dauert eine kumulierte Reizwirkung von seiten des 
Fremdkörpers fort, so daß die Darmwände stark geschädigt werden 
und für eine bakterielle Durchwanderung durchlässig werden, so 
kann es zu sekundärer Eiterung um den Fremdkörper herum kommen, 
was so und so oft beschrieben worden ist. Anders verhalten sich 
flüssige Fremdkörper wie Blut, Zysteninhalt, Kochsalzlösung etc. 
Auch sie rufen eine Reizwirkung hervor, was an der Zunahme der 
peritonealen Leukozytose zu erkennen ist, sie werden aber zu gleicher 
Zeit durch die Lymphstomata resorbiert, festere kleine Partikel 
durch die Phagozyten fortgeschafft. Sie hinterlassen dann keine 
Zeichen ihrer früheren Anwesenheit. Wie ich schon erwähnte, ist 
diese Tatsache v. Dembowski sogar für sonst stark reizende 
Flüssigkeiten wie Terpentin und Origanumöl bewiesen worden. In 
die Mitte zwischen die festen und flüssigen Fremdkörper möchte ich 
die Mikroorganismen stellen. Sie wirken sicher als Fremdkörper, 
ja vielleicht noch stärker als diese, solange sie virulent und noch 
nicht von den Schutzvorrichtungen des Peritoneums abgetötet oder 
unschädlich gemacht worden sind, sie werden von den Leukozyten 
hinweggerafft, — resorbiert —, wenn sie unschädlich sind. Sie 
müssen daher, solange dieser Zeitpunkt noch nicht eingetreten ist, 
Adhäsionsbildung hervorzurufen im stande sein. Das sehen wir am 
besten am Tuberkelbazillus, der im Peritoneum und auf der Pleura 
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solche Verwachsungen macht, daß sie oft nur unter Läsion der 
Darmwand zu trennen sind. Natürlich verhalten sich in dieser Be- 
ziehung nicht alle Mikroorganismen gegenüber den verschiedenen 
Tierspezies gleich und wir können deshalb vom Tierexperiment 
immer nur bedingte Rückschlüsse auf den Menschen machen. Aber 
auch bei den verschiedenen Arten kommt neben der Menge der 
eingebrachten Bakterien sicher auch ihre Virulenz und der Nähr- 
“boden resp. der Mangel an Antikörpern, den sie vorfinden, sehr in 
Betracht. Daß Blut ein guter Nährboden für alle möglichen Bak- 
terien ist, steht außer Frage. Eine weitere prädisponierende Ursache 
für das Zustandekommen der Darmverwachsungen erblicke ich in 
der ganzen oder teilweisen Lähmung der Peristaltik derjenigen 
Darmschlingen, deren Serosa von der Infektion berührt wird. Es 
ist ganz klar, daß drei unbewegliche Teile sehr viel leichter mit- 
einander verkleben können, als zwei in fortwährender Peristaltik be- 
findliche. Das sehen wir am besten daran, daß beim Menschen 
gewöhnlich das Netz mit der vorderen Bauchwand verwächst, haupt- 
sächlich wenn diese infolge Auftretens eines Bauchdeckenabszesses 
nicht primär geheilt ist. Das sehen wir weiter an Verwachsungen 
des Netzes mit alten Geschwulststielen, die durch nicht absolut asep- 
tische Fäden unterbunden waren; seltener sind in diesem Falle wohl 
schon ausgedehnte Darmverwachsungen. Es muß also zum Ent- 
stehen von Darmverwachsungen noch die Lähmung der Peristaltik 
durch eine dazu geeignete Infektion hinzukommen. Welche Keime 
dazu beim Menschen am besten geeignet sind, wissen wir heute noch 
nicht, und es wird uns der Lösung dieser Frage erst ein genaues 
bakteriologisches Studium der Peritonitis in Verbindung mit patho- 
logisch-anatomischer Forschung näher bringen. 

In der Literatur finde ich eine ganze Menge von Angaben, 
welche diese Ansichten ebenfalls hervorheben. So sagt v. Braun- 
Fernwald [28], daß ausgedehnte Adhäsionen nur durch ausgedehnte 
Eiterungen hervorgerufen würden, dasselbe bestätigt Jesset [29] 
und ganz scharf betont Riedel [30], daß alle Organe, die mit 
einem serösen Ueberzuge versehen sind, dann verkleben, wenn ein 
entzündlicher Prozeß sich in ihnen etabliert, der bis an ihre Ober- 
fläche dringt. Ebenso finde ich in der ausgezeichneten Arbeit von 
Steffens [31] eine Reihe von Bemerkungen, die größte Beachtung 
verdienen. Steffens, der über Fälle von mehrfachen Laparotomien 
an derselben Person berichtet hat, findet, daß alle Fälle von Tempe- 
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ratursteigerung nach der ersten Laparotomie mehr oder weniger aus- 
gedehnte Verwachsungen bei der zweiten Laparotomie zeigten. Doch 
waren auch einige Fälle da, die absolut keine Verwachsungen bei 
der zweiten Laparotomie trotz der Temperatursteigerung während 
der ersten Rekonvaleszenz aufwiesen. In diesen Fällen könnte man 
ja aber daran denken, daß das Fieber nicht durch peritonitische 
Reizung, sondern durch sekundäre Komplikationen, wie Cystitis, 
Bronchitis etc. entstanden gewesen sein könnte. 

Interessant sind in dieser Beziehung auch die verschiedenen 
Diskussionen über die an denselben Personen wiederholten Laparo- 
tomien. Noch im Jahre 1883 hob Martin [32] hervor, daß die 
zweiten Laparotomien gewöhnlich sehr schwer seien, da die Darm- 
adhäsionen an der vorderen Bauchwand, die er fast bei jeder Re- 
laparotomie fand, die Technik außerordentlich störten. Liegt nun 
das Zustandekommen der Adhäsionen, wie ich nach meinen Versuchen 
behaupten nıuß, zum großen Teil an Infektion, so müssen heute, 
wo die Asepsis ein großes Teil weiter geschritten ist, die Darm- und 
Netzverwachsungen seltener geworden sein. Das ist in Wirklichkeit 
auch der Fall, wie die Zusammenstellungen über sekundäre Laparo- 
tomie von v. Velits [33], Huth [34], Steffens [l. c.], Pern- 
horst[35] u. a. beweisen und wie es auch Koblanck [36] präzis 
betont hat. 

Meine Ansicht geht also, kurz zusammengefaßt, da- 
hin, daß nicht Blutcoagula mit oder ohne Serosadefekte, 
nicht Reizung mit antiseptischen Flüssigkeiten, auch nicht 
aseptische Seidenfäden Adhäsionen hervorzurufen im stande 
sind. Sondern es gehören — abgesehen von unfreiwillig 
zurückgelassenen Fremdkörpern — zur Ausbildung von 
Adhäsionen Keime, welche eine mehr oder weniger aus- 
gebildete Entzündung einzelner Teile der Serosa mit tem- 
porärer Lähmung einzelner Darmabschnitte hervorzurufen 
im stande waren. Für die Diagnose solcher umschriebener peri- 
tonitischer Reizungen sprächen klinisch leichte Anstiege der Tem- 
peratur in den zwei bis drei ersten Tagen nach der ersten Laparo- 
tomie, Schmerzhaftigkeit während der ersten Tage und Verzögerung 
des Eintretens der spontanen Windentleerung. Alles dies sind Vor- 
kommnisse, wie sie bei ganz reaktionslos verlaufenden Operationen 
nicht vorzukommen pflegen. 

Ob nun Defekte der Serosa und Infektion einen stärkeren Grad 
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von Adhäsionsbildung hervorzurufen vermögen, kann ich mit meinen 
Versuchen nicht beweisen, doch hat es den Anschein. Es kommt 
zur Bewertung dieses Umstandes sicher auch die Art der Keime in 
Betracht. Denn wir wissen ja, daß manche Mikroorganismen für 
das Peritoneum relativ unschädlich sind, dagegen im Bindegewebe 
ausgedehnte Eiterungen hervorrufen können. Auf jeden Fall muß 
ich aber Baisch gegenübertreten, der Blut plus Serosadefekte allein 
adhäsionsbildend wirken läßt. Seine Versuche werden auch nicht 
durch die kürzlich mitgeteilten Untersuchungen Pankows [37] be- 
stätigt, der bei tiefgehendem Abschaben des parietalen Peritoneums 
bis zur diffusen punktförmigen Blutung nur in der Hälfte der Fälle 
Verwachsungen erzielte. 

Der springende Punkt ist der, daß wir noch mehr als bisher 
zur Vermeidung selbst der geringfügigsten Adhäsionsbildung stärkste 
Keimarmut des Öperationsfeldes bei der Laparotomie zu erwirken 
suchen. Das kann natürlich auf den verschiedensten Wegen erreicht 
werden und in jeder Klinik werden andere Prinzipien befolgt werden. 
Die Versuche Küstners [38] und Werths [39] über den ver- 
schärften Wundschutz sind dazu von größter Bedeutung; ähnliche 
Bestrebungen verfolgt neuerdings auch Doederlein [40]. 

Meine Ausführungen scheinen mir aber auch in zwei anderen 
Richtungen von Wichtigkeit zu sein. Wir haben relativ häufig ın 
der Gynäkologie freie intraperitoneale Bluterfüße zu beobachten be 
der geplatzten Extrauterinschwangerschaft. Es erhebt sich bei der 
Operation da immer wieder die Frage, ob man versuchen soll, mög- 
lichst alles Blut aus der Bauchhöhle zu entfernen, oder ob man das 
Blut, das zwischen den Darmschlingen sitzt und von deren Peristaltik 
oft in feinster Lage in der ganzen Bauchhöhle verbreitet worden ist, 
ruhig zurücklassen kann. Ohne auf Arbeiten früherer Autoren des 
näheren einzugehen, habe ich bereits oben kurz erwähnt, daß 
Zweifel [l. c.] und seine Schule streng auf dem Standpunkt stehen, 
alles Blut aus der Peritonealhöhle möglichst zu entfernen, und daß 
auch Werth [l. c.] dies neuerdings tut. Wie ich ebenfalls erwähnte, 
geht Füth |l. c.] sogar so weit, hinter den Fällen, in denen Blut 
zurückgelassen wurde und in denen die Frauen unter der Diagnose 
„Anämie“ starben, akuteste Sepsis zu vermuten, oder doch wenig- 
stens toxische Einflüsse, die das zurückgelassene Blut haben könne. 
nicht auszuschließen. Gegen die Ausführungen Zweifels is 
Flatau [41] aufgetreten, der alles Blut in der Abdominalhöhle 
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zurückläßt. Er berichtet über 19 Operationen wegen geplatzter 
Tubarschwangerschaft, von denen zwei 5 und 7 Stunden nach aus- 
geführter Operation starben, da die in extremis befindlichen Patien- 
tinnen zu anämisch bereits auf den Operationstisch gekonmen waren. 
Flatau führt aus, daß es unmöglich sei, den dünnen Blutüberzug 
auf den Darmschlingen zu entfernen, daß derartige Versuche wohl 
auch wegen der dabei hervorgerufenen Schädigung der Serosa nicht 
ratsam seien, und daß, wenn die Versuche auch nur Anspruch auf 
halbe Vollendung machten, die Operationsdauer um ein Beträchtliches 
verlängert würde. 

Auch ich habe bei meinen Versuchen beobachtet, daß das ın 
die Bauchhöhle geflossene Blut innerhalb kürzester Zeit durch die 
Peristaltik der Därme in dünnen Schichten im ganzen Bauchraume 
verteilt wurde, und daß dieses Blut, wie ich auseinandersetzte, wenn 
es aseptisch blieb, in kürzester Zeit resorbiert wurde, ohne irgend 
welche Spuren zu hinterlassen. Ich sehe nicht ein, warum die Re- 
sorption des Blutes beim Tiere sich anders verhalten sollte, wie beim 
Menschen. Ich mache auf die schon nach wenigen Stunden auf- 
tretende Gelbfärbung der Skleren bei Patientinnen aufmerksam, bei 
denen Blut ın der Bauchhöhle zurückblieb. Das ist doch, wie auch 
Zuntz [42] betont hat, ein Zeichen für starke Resorption des Blutes. 

Bei jeder Operation werden nun aber Keime eingeschleppt, wie 
erst neuerdings Doederlein [l.c.] an einem umfangreichen Unter- 
suchungsmateriale nachgewiesen hat, und es ist ganz klar, daß die 
Zahl dieser niemals ganz vermeidbaren Keime!) mit der Dauer der 
Operation wachsen muß. Es erhebt sich also die Frage, soll man 
möglichst rasch operieren, dadurch die Zahl der eingebrachten Keime 
auf ein Minimum beschränkt sein lassen und das zurückgelassene 
Blut, das dadurch nicht infiziert sein kann, der spontanen Resorption 
überlassen, oder soll man die Bauchhöhle absuchen, austupfen, dabei 
durch die lange Operationsdauer die Keimzahl vermehren und schließ- 
lich doch noch Blut unter dem Zwerchfell, unter dem Magen und 
anderen schwer erreichbaren Teilen zurücklassen müssen, das dann 
durch die größere Zahl der eingebrachten Keime sicherer infiziert 
werden kann? 

Der Entscheid kann uns nicht schwer fallen, da wir wissen, 


1) Ueber die von Doederlein eingeführte sterile Gummilösung „Gau- 
danin* fehlen uns bis jetzt die nötigen Erfahrungen. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LIX. Bd. 29 
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daß das Blut ohne weiteres resorbiert wird, ohne Zeichen seiner 
Anwesenheit zu hinterlassen. Wir entfernen daher nur die bei der 
Operation bequem erreichbaren großen Blutcoagula im Douglas und 
auf den vorliegenden Darmschlingen, sorgen für eine möglichst rasche 
Operation, um die niemals ganz vermeidbaren Keime im Sinne 
Doederleins nach Möglichkeit auszuschalten. Es sind in der hie- 
sigen Frauenklinik in den letzten 3 Jahren nach diesen Prinzipien 
13 Operationen wegen geplatzter Extrauterinschwangerschaft aus- 
geführt worden. Darunter hatten wir 2 Todesfälle. Eine Patientin 
kam ohne Puls auf den Operationstisch und starb noch während der 
Bauchnaht an Anämie, die andere wurde ebenfalls fast pulslos ins 
Bett gebracht und erlag nach 4 Stunden ihrer Anämie trotz großer 
Kochsalzinfusionen. Ich halte es für ganz unwahrscheinlich, daß 
man diese beiden Todesfälle auf akuteste Sepsis oder toxische Zer- 
setzung des zurückgelassenen Blutes nach Füth zurückführen kann; 
die beiden Patientinnen kamen zu spät zur Operation, das Herz war 
der Anämie nicht mehr gewachsen. Die übrigen 11 Patientinnen 
wurden geheilt, allerdings 6 von ihnen mit Temperatursteigerungen 
bis 38,8° gewöhnlich in den ersten 5—6 Tagen; die Temperatur- 
steigerungen alterierten das Allgemeinbefinden nicht wesentlich, der 
Puls, der in den ersten 2 Tagen durch die Anämie gewöhnlich sehr 
frequent war, ging trotz der Temperatursteigerungen herunter. Es 
muß sich also hierbei um Einbringung von Keimen in die Bauch- 
höhle gehandelt haben, und zwar um nicht sehr virulente Keime, 
deren Zersetzungsprodukte das Allgemeinbefinden nicht wesentlich 
zu stören vermochten. Ob diese Keime nun schon mit dem Blute 
aus der graviden Tube kamen, oder ob sie bei der Laparotomie ein- 
gebracht worden waren, ist natürlich nicht zu entscheiden. lnter- 
essant unter diesen Fällen ist eine Patientin, die Anfang 1904 wegen 
geplatzter Tubargravidität operiert wurde und bei der ebenfalls nur 
das erreichbare Blut aus der Bauchhöhle entfernt wurde. Sie bekam 
Temperatursteigerungen, in den ersten 9 Tagen nach der Operation 
bis 39%. Sommer 1906 kam sie wieder mit Tubengravidität auf der 
anderen Seite. Es fand sich bei der erneuten Laparotomie nur eine 
dünne Netzadhäsion mit dem alten Stiele, sonst war die Bauchhöhle 
frei von Adhäsionsbildungen, ein Beweis, wie wenig die nach der 
ersten Operation das Fieber erregenden Keime dem Peritoneum zu 
schaden im stande gewesen waren, und daß das zurückgelassene Blut 
ohne weitere Folgen resorbiert worden war. 


Ueber Adhäsionsbildung in der Bauchhöhle. 335 


Das Fazit aller dieser Ueberlegungen scheint mir also folgendes 
zu sein: Es ist klar, daß nur das Hinzukommen der Infektion zu 
dem in die Peritonealhöhle ergossenen Blute nötig ist, um Adhäsionen 
hervorzurufen. Blut allein kann also ruhig in der Peritonealhöhle 
verbleiben. Wir wissen nun aber, daß immer Keime in das Opera- 
tionsfeld kommen, wir müssen daher das Blut, das in der Umgebung 
des Operationsfeldes liegt, entfernen, wir müssen möglichst blut- 
trocken operieren. Aus demselben Grunde müssen wir das bei der 
geplatzten Tubarschwangerschaft in der Umgebung des Operations- 
feldes liegende Blut entfernen. Wollten wir aber auch das in die 
übrige Bauchhöhle ergossene Blut auftupfen, dessen absolut voll- 
ständige Beseitigung doch nicht möglich ist, so würden wir die im 
Operationsfelde liegenden Keime in der ganzen Peritonealhöhle ver- 
schmieren, und würden durch die sehr viel länger dauernde Operation 
neue Keime hinzubringen. Dieser Umstand muß den kleinen Vor- 
teil, daß man dem Körper Resorption von Blut erspart, in einen 
schwerer wiegenden Nachteil verwandeln. Es sollen daher bei der 
geplatzten Tubarschwangerschaft die in der freien Bauchhöble liegen- 
den Coagula, die mit dem Operationsfelde nicht in Berührung kamen, 
zurückgelassen werden. 
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XIII. 


Blasenstein als Geburtshindernis. 


(Aus der Klinik Chrobak, Wien.) 
Von 
Dr. G. A. Wagner, 


Assistenten der Klinik. 


Mit 1 Abbildung. 


Sind Blasensteine beim weiblichen Geschlechte überhaupt nicht 
häufig, so ist besonders die Komplikation der Geburt durch solche 
ein so seltenes Ereignis, daß es wohl gerechtfertigt erscheint, eine 
neue derartige Beobachtung mitzuteilen. Wenn auch die Zahl der 
Fälle, in denen sich Blasensteine in der Schwangerschaft, während 
der Geburt und im Wochenbett fanden, in der letzten darauf bezüg- 
lichen Publikation — in der Bearbeitung des Kapitels im Winckel- 
schen Handbuche durch Meyer-Ruegg (1905) !) — entschieden zu 
niedrig gegriffen ist (29), so sind immerhin seit der Arbeit von 
Winckel in Pitha-Billroths Handbuch aus dem Jahre 1879), 
auf die sich die Darstellung Meyer-Rueggs zu stützen scheint, 
nicht mehr viel einschlägige Fälle bekannt geworden. Wir konnten 
unter Benützung der vortrefflichen Arbeiten von Hugenberger’) 
aus dem Jahre 1875 und von H. Ludwig‘) (1903), sowie bei 
weiterer Durchsicht der einschlägigen Literatur im ganzen 47 hier- 
her gehörige Fälle (darunter ein Ureter- und ein Urethralstein) zu- 
sammenstellen, ohne aber glauben zu dürfen, daß wir keinen solchen 
übersehen hätten. 


1) Handbuch der Geburtshilfe 1905, II, 3 S. 2283. 

2) IV, Bd. 1 S. 202 und Billroth-Lücke, Handb. d. Frauenkrank- 
heiten III, 1886. 

3) St. Petersburger med. Zeitschrift. Neue Folge. Bd. 5. 

4) Ueber Lithiasis der Harnwege beim weibl. Geschlechte. Beiträge zur 
Geb. u. Gyn. Festschrift für Chrobak. Wien 1903, S. 177 f. 


Blasenstein als Geburtshindernis. 339 


Die Geschichte unseres Falles ist folgende: Am 29. Mai 1906 früh 
Morgens wurde eine 36jährige Erstgebärende auf Veranlassung ihres Arztes 
an die Klinik Chrobak gebracht. Der Arzt hatte am Tage zuvor die 
Frau untersucht und, da die Geburt nicht vorwärts ging, zur operativen 
Beendigung derselben an die Klinik gewiesen. Die Befragung und Unter- 
suchung der Frau ergab folgendes: 


Patientin hat als Kind Masern und Scharlach durchgemacht, sonst 
war sie stets gesund gewesen. Sie hatte seit ihrem 14. Lebensjahre regel- 
mäßig alle 4 Wochen menstruiert; am 18. September 1905 war die Periode 
zum letztenmal eingetreten. Seit Anfangs Januar verspürte sie Kindes- 
bewegungen. Seit 8 Monaten kann Patientin angeblich wegen Schmerzen 
im Unterleibe nicht gehen, sondern nur liegen oder sitzen. Am 25. Mai 
soll das Fruchtwasser abgegangen sein, am 28. wurde sie von einer Heb- 
amme und einem Arzte untersucht. Seit 5 Stunden sind die Wehen sehr 
heftig. Die Frau gibt mit voller Bestimmtheit an, auch heute noch 
Kindesbewegungen zu verspüren. 


Die kleine, kräftig gebaute und gut genährte Frau fiebert etwas 
(37,7° axillar) bei mäßig frequentem Puls (108). Sie ist recht blaß, un- 
ruhig und sieht matt aus. Herz- und Lungenbefund normal, Harn ist 
vorläufig zur Untersuchung nicht zu haben, da die Frau nicht urinieren 
kann, obwohl die Blase nach der äußeren Untersuchung nicht leer er- 
scheint. Die straffen Bauchdecken sind durch den fast beständig kon- 
trabierten, ein wenig sinistroponierten Uterus stark vorgewölbt, der höchste 
Punkt des Fundus steht zwei Finger breit unter der Spitze des Processus 
xiphoides. Keine deutliche Dehnung des unteren Uterinsegmentes. Die 
Frucht in Schädellage, I. Position, der Schädel mit einem Segment ins 
Becken eingetreten, kaum beweglich. Kindliche Herztöne sind trotz wieder- 
holter Untersuchung nicht zu hören. Das Becken nach den äußeren 
Maßen allgemein gleichmäßig verengt (D. sp. 23,5, D. cr. + 27, D. tr. 
+ 29). 

Die innere Untersuchung ergibt, daß der Muttermund bereits hand- 
tellergroß und dünnsäumig ist. Die Blase ist gesprungen, der Kopf mit 
beträchtlicher Geburtsgeschwulst im Querstand, ins Becken mit kleinem 
Segment hereinragend, fest angepreßt. Der Arzt der Klinik, welcher zu- 
erst untersuchte, konnte außer einer allgemeinen Verengerung des Becken- 
raumes keine Erklärung dafür finden, daß der gut eingestellte, ziemlich kleine 
Kopf trotz der andauernden heftigen Wehen nicht recht ins Becken ein- 
treten konnte. Eine später vorgenommene Untersuchung klärt den Sach- 
verhalt auf. Man findet nämlich gleich nach Passieren des Introitus, 
dicht hinter der Symphyse einen weit über kastaniengroßen, steinharten 
Tumor, über dem die vordere Vaginalwand verschieblich ist, der der 
Symphyse so fest aufzusitzen scheint, daß man im ersten 
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Augenblick an eine Exostose derselben denkt. Nach oben zu ist 
sein Rand nicht zu tasten, da der Schädel des Kindes fest gegen ihn an- 
gepreßt ist. Bei genauerer Untersuchung zeigt sich aber eine, wenn auch 
ganz geringe Verschieblichkeit des Tumors nach rechts und links. Man 
vermutet nun einen zwischen Uterus und Symphyse eingekeilten Tumor 
oder einen Blasenstein. Die Untersuchung mit einer durch die etwas 
verzogene Urethra eingeführten Steinsonde ergibt in einwandsfreier Weise 
das Vorhandensein eines harten, rauhen Blasensteines, der zwı- 
schen Schädel und Symphyse eingeklemmt ist. 


Nachträglich befrast, gibt nun die Patientin an, seit ca. 8 Monaten 
an Blasenbeschwerden zu leiden. Der Harn war trüb, oft eitrig, aber 
niemals blutig. Beim Urinieren machte Patientin öfters die Wahrneh- 
mung, daß der Urinstrahl plötzlich aufhörte und erst bei Rückenlage der 
Harn wieder abzufließen begann. Auch litt die Frau öfters an krampf- 
artigen Schmerzen in der Blasengegend. Schon vor 8 Jahren hatte Pa- 
tientin dieselben Beschwerden wie jetzt gehabt; damals soll einmal mit 
dem Urin ein bohnengroßes Steinchen abgegangen sein. 


Mit Rücksicht auf die Unruhe der Patientin und die krampfartigen, 
sehr schmerzhaften Wehen erhält die Frau zunächst 0,01 g Morphin sul- 
kutan. Der nach Abdrängen des Steines mittels Katheters entleerte Harn 
ist stark blutig tingiert. 


Da der fest eingeklemmte Stein bei der allgemeinen Verengerung 
des Beckens trotz des relativ kleinen kindlichen Kopfes ein Geburts 
hindernis abgibt, wird ein operativer Eingriff beschlossen, um die durch 
das Befinden der Frau indizierte Geburtsbeendigung durchführen zu können. 
Es soll zunächst in Narkose versucht werden, den Stein über dem Kopf 
zu reponieren und die Frucht zu extrahieren. 

Sollte die Reposition nicht möglich sein, so wäre eventuell, um die 
nötige Geburtsbeendigung durchzuführen, die Kraniotomie zu machen, von 
der vorläufig Abstand genommen wird, da die Frau, trotzdem bei wieder- 
holter Untersuchung keine Herztöne gehört wurden, mit aller Bestimmt- 
heit angibt, Kindesbewegungen zu verspüren. Bei lebendem Kinde käme 
also eine operative Beseitigung des Geburtshindernisses, das ist des Steines, 
in Betracht, und zwar mit Rücksicht auf die Größe und Härte des Steines 
weder die Extraktion per uretbram, noch die Lithotripsie, sondern die 
Kolpocystotomie. 

In tiefer Narkose erweist sich der Kopf noch etwas zurückschiebbar 
und nun gelingt die Reposition des Blasensteines überraschend 
leicht. Mit Rücksicht auf das mögliche Leben des Kindes wird nun ein 
vorsichtiger Versuch der Wendung gemacht; da dieselbe aber nicht leicht 
gelingt, dabei außerdem der Schädel weich, seine Knochen schlotternd, die 
Geburtsgeschwulst schlaf befunden werden, wird die Kraniotomie aus 
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geführt, durch die ein (sine cerebro) 2450 & schweres Kind entwickelt 
wird, das bereits beginnende Mazeration zeigt. Bei sofortiger Indagation 
ist der Stein gut zu tasten; er ist nach genauer Schätzung etwa 6 cm 
lang, in seinem unteren Anteile, der vor dem Schädel gelegen war, 4 cm 
breit und 2 cm dick, nach oben zu nımmt er an Breite und Dicke ab. 
Ueber seine Größe orientiert am besten das beigefügte Röntgenogramm, 
das nach Ablauf des Wochenbettes der Patientin im Röntgenlaboratorium 
der Klinik von Eiselsberg aufgenommen wurde und hier in der Kopie 





von einem Diapositiv verkleinert wiedergegeben ist. Es zeigt den Stein 
nunmehr querliegend im Beckeneingang, an seinem rechten Pole den 
Schatten kleinerer Konkremente. 

Die Geburt war fernerhin noch durch Adhärenz der Placenta kom- 
pliziert, die infolge immer bedroblicher werdender Anämie bei konstanter 
geringer Blutung nach mehreren Stunden zur manuellen Lösung der 
Placenta zwang. 

Im Harn, der auch am nächsten Tage nur in ganz geringen Mengen 
produziert wurde, fanden sich Nucleo- und Serumalbumen; in Sediment: 
massenhaft polynukleäre Leukozyten, vereinzelte Erythrozyten, Platten- 
epithelien und zahlreiche granulierte Zylinder. 

Unter entsprechender Behandlung besserte sich der Harnbefund 
rasch. Das Wochenbett verlief afebril ohne irgend welche Komplika- 
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tionen. Nach Ablauf desselben wollten wir den Steinschnitt ausführen, 
nachdem die heftige Cystitis und die einstweilen sicher nachgewiesene 
Pyelitis behandelt worden waren, doch entzog sich die Frau der Opera 
tion aus Angst vor einer möglichen Fistel. 


Wir haben es also in unserem Falle mit einem jener sehr 
seltenen Fälle zu tun, in denen Blasensteine ein Geburtshindernis 
darstellen. Die Diagnose war in unserem Falle nicht schwer, wenn 
auch hier, wie öfters, zunächst gar nicht an einen Blasenstein ge- 
dacht worden war. Wir hielten die Geschwulst zuerst für eine Becken- 
exostose, wie dies schon mehrmals erfahrenen Gynäkologen vorge- 
kommen ist. So machte Neugebauer!) unter der Annahme einer 
das Becken absolut verengernden Exostose des absteigenden Scham- 
beinastes den Kaiserschnitt. Erst später stellte es sich heraus, daß 
es sich um einen Divertikelstein der Harnblase gehandelt hatte. 
Aehnlich erging es Cohn’), der wegen „Beckenexostose“ mit abso- 
luter Beckenenge den Kaiserschnitt ausführen wollte. Während der 
Vorbereitungen zur Operation kam die Frau nieder und gebar einen 
kräftigen, lebenden Knaben. Kurze Zeit nach der Geburt ging nach 
Urinverhaltung auf starkes Pressen ein großer Blasenstein spontan ab. 

Sainclair’) hielt einen Blasenstein, der später 3 Monate nach 
einem Abortus durch eine Blasenscheidenfistel spontan abging, für 
eine Beckenexostose, und ebenso imponierte Winckel) ein in einer 
Tasche der stark verzogenen Blase hinter dem horizontalen Scham- 
beinast festsitzender Stein zunächst für eine Exostose desselben; 
P. Dubois’) hielt einen Stein für eine „Symphysengeschwulst“. 

Doch auch andere Tumoren kommen differentialdiagnostisch in 
Betracht: So hielt Threlfall®) einen riesigen Stein für einen im- 
karzerierten Ovarialtumor, und tatsächlich können zwischen Kindes- 
kopf und vordere Beckenwand eingekeilte Ovarialcysten sowohl wie 
Myome wohl mit einem Blasenstein verwechselt werden. Nach Neu- 
gebauer‘) sollen angeblich auch Verwechslungen mit Phlebolithen 
der paravaginalen Geflechte vorgekommen sein. Besonders aber sind 
es Tumoren der Blasenwand, welche differentialdiagnostisch in Be- 


!) Autoreferat in Frommels Jb. 1892, S. 176. 

2) „Vereitelter Kaiserschnitt.“ Berl. klin. Wochenschr. 1866, Nr. 41 8. 3%. 
3) Winckel in Pitha-Billroth IV, Bd. 1 S. 202. 

+4) 1. e. S. 200. 

*) Zit. bei Hugenberger S. 204. 

¢) Frommel, 1892, S. 176. 


Blasenstein ale Geburtshindernis. 343 


tracht kommen, so Karzinome (Fälle von Dickey') und Pollailou)!) 
oder auch Fibrome der Blase, wie solche zweimal mit Gravidität 
(Brennecke)?) bezw. Geburt (Faye)°) kompliziert waren. Im letz- 
teren Falle mußte wegen des mannskopfgroßen, mit einem hühnerei- 
großen Fortsatz der Urethra entlang ins kleine Becken ragenden 
Fibromyoms die Kephalotripsie gemacht werden. Endlich sei als 
Seltenheit erwähnt, daß Birnbaum*), F. Schmidt’), Siller®), 
Haupt’) einen Echinococcus zwischen Uterus und Blase beobachtet 
haben. Daß Echinokokken des Beckens ein schweres Geburtshinder- 
nis abgeben können, beweisen die Fälle von Delacourt, Boiseard, 
Coudert u. a. 

Ist die Diagnose eines Blasensteines in der Gravi- 
dität gemacht, so soll der Stein vor der Geburt ent- 
fernt werden, denn in den meisten der beschriebenen Fälle störte 
er den Geburtsverlauf als mechanisches Hindernis und führte meist 
zu einer schweren Schädigung der Patientin infolge Läsion der Blasen- 
und Scheidenwand oder des Schließmuskels. Einmal wurde der Stein 
während der Gravidität spontan ausgestoßen ®), in 10 Fällen operativ 
entfernt (De la Motte’), Deschamps?’), Philippe nach Vel- 
peau’), Henry Thomas *), Hugenbergers Fall II’), Jacob- 
son!°), Radecki!!), Rosenfeld??), Spinelli?®) und P.J.Freyer)!*). 
In keinem dieser Fälle wurde infolge der Operation die Schwanger- 
schaft gestört. Hingegen glaubt v. Winckel, daß in dem bereits 
erwähnten Falle von Sainclaır der Stein Veranlassung zum Abortus 
gegeben hat. Von den 37 Fällen !3), in denen Geburten durch 
Steine kompliziert waren, erfolgte l4mal Spontangeburt. Jedoch 


1) Zit. nach H. Ludwig, Ueber Lithiasis etc. l. c. S. 192. 

2) Zentralbl. f. Gyn. 1879, S. 177. 

3) Ref. in Schmidts Jahrb. Bd. 153, S. 294. 

4) Zit. nach Winckel l. c. 

`) Inaug.-Diss. Halle 1893. €) Zentralbl. f. Gyn. 1901, S. 1305. 

1 Haupt, Dissert. Halle 1903, Fall II. 

8$) Byrne zit. von Phocas, De l'expulsion spontanée de calculs vesic. 
chez la femme. Annales de gyn. 1890, S. 348. ` 

?) Bei Huggenberger l. c. 

10) Lancet 1889, S. 628. 

11) Frommel, 1893, S. 305. 

12) Münch. med. Wochenschr. 1895, S. 906. 

13) Zit. nach Ludwig I. c. 

14) Frommel, 1902, S. 454. 

15) Unser Fall mitgerechnet. 
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nur in einem einzigen Falle (Milewski)'!) ist das Bestehen eines 
— noch dazu großen — Blasensteines für die Geburt und umgekehrt 
der Geburtsakt für die den Stein bergende Blase vollständig gleich- 
gültig gewesen. In 3 Fällen wurde das Steinleiden für die Patıen- 
tinnen infolge der Geburt verschlechtert, indem in zweien der Stem 
durch den vordringenden Kindesschädel in den Blasenhals (Louise 
Bourgeois) ?) bezw. in die Uretha (Henry Jackson nach Avelin)’ 
gedrängt wurde und nun erst hochgradige Beschwerden machte, 
während in einem Falle (Oliver) *) erst eine Geburt schwere Ent- 
zündung einer Blase bewirkte, in der ein Stein in einem Divertikel 
wahrscheinlich schon 10 Jahre lang gelegen hatte, ohne bisher Er- 
scheinungen gemacht zu haben. In allen anderen Fällen kam 
es zu langwährender oder dauernder Inkontinenz und 
zwar zumeist durch Fistelbildung, so in den Fällen von 
Lowdell®), Backer Brown®), Guillemeau‘), Zinsmeister'), 
Kleinschmidt), Polis’), in welch letzterem Falle allerdings 
nur aus den noch 3 Jahre nach der Geburt anläßlich der Entfernung 
dreier Steine gefundenen Narben der vorderen Vaginalwand auf eine 
seinerzeitige Verletzung infolge der Steine während der Geburt ge 
schlossen werden konnte. — Zur Fistelbildung kam es auch in dem 
Falle von Sainclair 1°) (Abortus). Langdauernde Inkontinenz wird 
in den Fällen von Cohn!!!) und Aveling!?) gemeldet, in welchen 
der Stein kurz nach der Geburt spontan ausgestoßen worden war, 
unheilbare Inkontinenz in dem Falle von Smellie!®), in welchem 
die Spontangeburt erst erfolgte, nachdem unter heftigen Preßwehen 
zuerst ein gänseeigroßer Stein abgegangen war. 

Aus diesen Angaben erhellt die Gefahr für die mit Blasen- 


', Ref. Frommel 1889, S. 653. 

®) Bei Hugenberger S. 202. 

3) Bei Hugenberger S. 203. 

+) Zit. nach Ludwig S. 200. 

5) Bei Hugenberger S. 203. 

‘) Bei Hugenberger S. 202. 

1) Zentralbl. f. Gyn. 1889, S. 603. 

8) Inaug.-Dissert. Würzburg 1896. Ref. Frommel 1896, S. 338. 
®) Annales des maladies des org. gén.-urin. 1892, S. 890. 
10) 1, e. 

11) 1], œ. 

2?) Bei Phocas l. c. 

») Bei Hugenberger S. 202. 
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steinen behafteten Frauen infolge des Geburtsaktes wohl zur Genüge. 
Aber auch die Geburt selbst wird durch den vorhandenen Stein meist 
behindert. So wird in den oben zitierten Fällen von Spontangeburt 
wiederholt erwähnt, daß die Geburten im Gegensatz zu früher — be- 
vor das Steinleiden bestanden hatte — abgelaufenen Geburten ver- 
zögert und erschwert waren, so in den Fällen von Henry Jackson, 
Lowdell, Backer Brown, Smellie, Cohn, in welch letz- 
terem ja, wie bereits mitgeteilt, schon zum Kaiserschnitte gerüstet 
worden war. 

In den restlichen 23 Fällen mußten operative Ein- 
griffe ausgeführt werden, um die Geburt zu ermöglichen 
bezw. zu beendigen, und zwar: 

I. die Reposition des eingeklemmten Steines mit 
folgender spontaner (1 Fall) oder operativ beendigter Ge- 
burt (4 Fälle); 

II. verschiedene geburtshilfliche Operationen in 10 Fällen, 
von denen nur in zweien die Steine als Ursache der Ge- 
burtsbehinderung erkannt, bezw. vermutet worden waren; 

HI. Entfernung des die Geburt behindernden Steines 
durch eine Steinoperation (8 Fälle) mit folgender 
spontaner oder operativ beendigter Geburt. 

Ad I. In allen geburtshilflichen Lehrbüchern werden Blasen- 
steine als mögliches Geburtshindernis aufgeführt, und stets wird für 
diese Fälle, wie Hugenberger sagt, „mit derselben Pietät“ zur 
Reposition des Steines über dem vorliegenden Kindesteil ermahnt. 
Sicher ist sie zunächst stets zu versuchen in jenen Fällen, in denen 
der Kopf noch etwas zurückschiebbar ist, was, wie bekannt, oft nur 
in Narkose gelingt, in allen Fällen also, wo der Stein den Schädel 
verhindert, ins Becken einzutreten; wird der Stein erst eingeklemmt, 
wenn der Kopf schon im Becken tiefer getreten ist, dann wird wie 
im Falle I von Hugenberger ein seitliches Abdrängen des Steines 
gegen das Foramen ovale die Passage des Schädels vielleicht ermög- 
lichen, ein eigentliches Reponieren ist aber nicht mehr möglich. Tat- 
sächlich gelang ein solches, wie erwähnt, nur in wenig Fällen. 
Dubois!) ist der einzige, der mit der Reposition des Steines allein 
auskam, worauf Spontangeburt erfolgte; Braun?) reponierte einmal 


!) Nach Velpeau, zit. bei Hugenberger. 
2) Zentralbl. f. Gyn. 1890, S. 858. Diskussionsbemerkung gelegentlich 
einer Demonstration Chrobaks in der geb.-gyn. Ges. in Wien 11. Februar 1890. 
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sub partu einen Stein, um die Extraktion des Kindes vornehmen zu 
können; Neugebauer!) war zugegen bei einem Falle, in welchem 
„nach angeblicher Zurückdrängung des Steines in die Blase das Kind 
mit der Zange extrahiert wurde“, und in unserem Falle wurde an 
die in Narkose leicht gelungene Reposition des fest eingeklemmten 
Steines bei hochstehendem Kopfe die Kraniotomie am toten Kinde 
ausgeführt. 

Ad II. Von geburtshilflichen Operationen infolge verzögerter 
oder verhinderter Geburt, in denen meist erst später Steine als Ur- 
sache der Geburtsbehinderung erkannt wurden, sind ausgeführt worden: 

die Zange: in den Fällen von P. Dubois°), Richard’), 
Nagel+4), Stierlin), und Köuwer‘), in welch letzterem Falle 
ein pfirsichkerngroßer Ureterstein das Hindernis gebildet hatte; 

die Kraniotomie in den Fällen von Threlfall?), in welchen, 
wie schon erwähnt, der enorm große Stein für einen Ovarialtumor 
gehalten und von Erichsen), in welchem schon bei der Ge- 
burt vermutungsweise ein Stein als Geburtshindernis angesprochen 
worden war; 

die Extraktion der verhaltenen Schultern und des 
Rumpfes mußte Willoughby ’’) bei Lady Griffin machen, da im 
Augenblick des Austrittes des Kopfes eine Menge kleiner Steine in 
den Blasenhals sanken, die eine spontane Beendigung der Geburt 
verhinderten; 

die manuelle Extraktion am Kopfe eines faultoten, 
frühreifen Kindes vollführte P. Amaud’) in einem Falle, in dem 
die Blase 90 Steine enthielt; 

die Sectio caesarea wurde in dem schon erwähnten Falle 
von Neugebauer ausgeführt und in dem Falle von Cohn geplant. 

In 5 von diesen 10 Fällen (Richard, Stierlin, Köuwer, 
Willoughby und Amaud) kam es wieder zur Inkontinenz 
durch Fistelbildung; der Fall von Threlfall und von Neu- 
gebauer kamen, der erste bald nach der Entbindung, da die 


I) Selbstbericht in Frommel 1892, S. 176, Fall I. 
2) Fali vom Jahre 1834, zit. von Hugenberger. 
®) Bei Hugenberger. 

1) Allg. Wiener med. Zeitung 1869, S. 41. 

5) Zeitschr. f. Chirurgie 1897, S. 293. 

€) Ref. in Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. IX S. 534. 
1) Bei Hugenberger. 
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Kunsthilfe zu spät gekommen war, der letztere später, nachdem sich 
um den in einem Divertikel gelegenen Stein eine abszedierende Ent- 
zündung gebildet hatte, ad exitum. 

Von diesen 10 Fällen also, ın denen ohne Rück- 
sicht auf die Steine, da diese meist nicht diagnostiziert waren, 
die Geburt operativ beendet wurde, war diese nur iin 
den beiden Fällen von Dubois und Nagel (Zange) sowie 
in dem Falle von Erichsen (Kraniotomie) ohne schwere 
Schädigung der Kreißenden abgelaufen. Wir sehen also, 
daß hier die Prognose nicht viel günstiger ist als in den Fällen, in 
denen die Geburt bei Blasenstein spontan erfolgte. Die Extraktion 
der nicht zerkleinerten Frucht wird also, wenn der Stein so groß 
ist, daß er ein ernstes Hindernis setzt und sich nicht mehr reponieren 
läßt, nicht ratsam sein; bei rechtzeitiger Kraniotomie wird freilich 
eine Schädigung der Mutter zu vermeiden sein; diese bleibt aber 
natürlich nur für die Fälle von totem Kinde reserviert. Bei lebendem 
Kinde wird der natürlichste Weg der sein, den die Geburt verhin- 
dernden, eingeklemmten Stein operativ zu entfernen. Dies ist, wie 
Gruppe lII zeigt, in einer Reihe von Fällen mit bestem Erfolg ge- 
lungen. 

Ad III. Von den gewöhnlichen, beim Weibe durchführbaren 
Steinoperationen, der Extraktion per urethram, eventuell nach Dila- 
tation derselben, der Lithotripsie, der Kolpocystotomie und Sectio 
alta sind die erst- und drittgenannte 2- bezw. 5mal sub partu aus- 
geführt worden. 

La GĜouche!) diagnostizierte einen Blasenstein als Hindernis 
in einem Falle protrahierter Geburt. Nach „Extraktion desselben“ 
— der Weg ist nicht angegeben — durch den Chirurgen Wanste- 
vordt erfolgte rasch Spontangeburt. Auch Levret?) hat einen 
Harnblasenstein sub partu mit bestem Erfolge extrahiert. 


Die Kolpocystotomie wurde mal gemacht: Denman?) be- 
richtet von 2 Fällen, in denen dieselbe sub partu von Land- 
chirurgen mit vollkommen glücklichem Ausgange ausgeführt worden 
sei. Monod hat dieselbe in 2 Fällen?) ausgeführt und dann 

1) Bei Hugenberger S. 206. 

2) Ein Fall zit. bei Hugenberger S. 206, der andere, den Hugen- 
berger in seiner unendlich fleißigen, die Literatur bis zum Jahre 1610 berück- 
sichtigenden Arbeit übersehen hat, bei Winckel l. c. 
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mittels Forceps die Geburt beendigt. Hugenberger') hat einen 
großen Blasenstein durch Kolpocystotomie sub partu entfernt, wor- 
auf alsbald Spontangeburt erfolgte; doch ging die Patientin bald 
infolge Durchbruches des vereiterten Nierenkelches mit Harninfi- 
tration des umliegenden Gewebes zu Grunde. — In allen anderen 
Fällen, die sämtlich ın der vorantiseptischen Zeit (publiziert 1734 
bis 1849) operiert worden waren, war der Erfolg ein durchaus 
günstiger. In keinem derselben blieb eine Fistel oder Harı- 
inkontinenz zurück. Dabei berichtet Monod ausdrücklich, dad 
er die Scheidenblasenwunde nicht vernäht habe (Heilung nach 
20 Tagen). 

Als Unikum endlich muß der Fall der Russin Koczurowa‘) 
erwähnt werden: bei einer jungen Frau, die seit 3 Jahren an Blasen- 
beschwerden gelitten hatte, dauerte die Geburt bei Abgang von 
stinkendem Wasser volle 3 Tage. Endlich drängt sich eine grün- 
schwarze Masse vor die Vulva, die „ein Hilfsweib* mit den Finger- 
nägeln durchkratzt. Hierauf geht Harn und ein hühnereigroßer Stein 
ab, und 2 Stunden danach ist die Geburt spontan beendigt. Die 
große Fistel heilt fast ohne Behandlung aus. — Dieser Fall gehört 
also eigentlich auch zu den letzterwähnten Fällen, wenn auch die 
Methode der Entfernung des Steines eine etwas barbarische ist. 

Jedenfalls zeigt die letztgenannte Gruppe von Fällen (Stein- 
operationen sub partu), daß die Resultate ebenso günstig sind 
wie in jenen glücklichen Fällen, in denen die Reposition des Steines 
noch möglich war, im Gegensatz zu den spontan oder durch geburts- 
hilfliche Operationen beendigten Geburten bei Blasenstein. 

Welche der gewöhnlichen Steinoperationen sollen nun sub partu 
Anwendung finden? Von den sonst beim Weibe möglichen Ope- 
rationen kommt die Sectio alta für unsere Fälle natürlich gar nicht 
in Betracht. Auch die Lithotripsie, die in der Schwangerschaft mit 
Erfolg Anwendung gefunden hat (Fall von Freyer l. c.) ist sub 
partu, wenn der Stein nicht mehr reponibel ist — und nur dann 
soll eine Steinoperation ausgeführt werden — nicht empfehlenswert: 
denn der Stein ist in diesen Fällen so fest in eine Ausstülpung der 
Blasenwand hineingepreßt, daß eine Verletzung derselben kaum zu 
vermeiden wäre. Auch sind ja die Resultate der Lithotripsie, was 





— 


1. cs. 218 Fall III 
*) Ref. von Neugebauer, Frommel 1892, S. 176. 
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die Dauerheilung betrifft, beim Weibe ungünstiger, da in den seit- 
lichen Taschen der unregelmäßig geformten Blase leicht Trümmer 
zurückbleiben, die zu Rezidiven führen. Ludwig berechnet auch, 
daß von den seltenen Steinrezidiven beim Weibe °jz auf Lithotripsie 
entfielen. 

Auch die Anwendung des ÖOperationscystoskopes schließt sich 
aus dem ersterwähnten Grunde aus. Dies kann ja übrigens nur bei 
so kleinen Steinen Verwendung finden, die kaum als Geburtshindernis 
in Betracht kommen. 

Somit verbleiben die Extraktion per urethram und die Kolpo- 
cystotomie. Bei nicht allzu großen Steinen wird die erstere nach 
eventueller Dilatation der Urethra zum Ziele führen. Sie hat bei 
Frauen wiederholt gute Erfolge gehabt und schädigt den Schließ- 
muskel meistens nicht, wenn die Steine nicht zu groß sind. Phocas!) 
gibt als Maximum der Größe der schadlos per urethram zu ent- 
fernenden Steine solche von 3: 2,5 cm an, und Zangemeister?) 
hält eine Dilatation der Urethra bis zu 3 cm für ungefährlich. Gleich- 
wohl ist in einigen seltenen Fällen Inkontinenz zurückgeblieben 
(Reeves, Packard, Mirabeau’), wenn anderseits auch enorm große 
Steine ohne länger anhaltende Störung der Kontinenz per urethram 
extrahiert worden sind, wie in dem Falle von Misetic*), der einen 
14 : 12 cm großen Stein durch die vorher dilatierte Urethra entfernte; 
nur 8 Tage lang war die Patientin inkontinent. 

Die besten Resultate aber gibt wohl die Kolpocystotomie. 
Waren schon in den oben erwähnten Fällen aus der vorantiseptischen 
Zeit keine Mißerfolge quoad Kontinenz zu verzeichnen, so können 
wir heutzutage getrost, ohne Fistelbildung befürchten zu müssen, den 
leichten Eingriff der Kolpocystotomie machen. Zu diesem Resultate 
kommt auch Ludwig’) in seiner die gesamte Literatur gewissenhaft 
verwertenden Arbeit, indem er schreibt: „Bei der heutigen Technik 
der Operation, die Wert auf die ausgiebige Mobilmachung der Blase 
und Erzielung einer besseren Uebersichtlichkeit des Operationsgebietes 
legt, und bei exakter zweischichtiger Naht dürfte das Zurückbleiben 
einer Vesicovaginalfistel nur wenig zu fürchten sein. Zudem geben 


1) 1. c. 
2) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. XX Heft 2 S. 197. 
3) Zit. nach Ludwig. 
4) Ref. Zentralbl. 1904, S. 125. 
5) 1. e. S. 197. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LIX. Bd. 23 
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solche Fisteln eine bessere Heilungsaussicht als die puerperalen, da 
sie ja ohne größeren Substanzverlust entstehen und ihre Ränder leicht 
mobil zu machen sind.“ 

Fast den gleichen Standpunkt vertreten eine Reihe moderner 
Operateure, wie Stoeckel!), Zangemeister?), Amann‘), Mirs- 
beau*), Stoner°) u. a. 

Heutzutage wird man bei sub partu ausgeführter Kolpocysto- 
tomie die Blasenwunde nicht offen lassen, wie es Monod seinerzeit 
getan hat, und wie dies Zangemeister ?) für Fälle von ganz schwerer 
Cystitis vorschlägt; man wird vielmehr die Wunde durch eine exakte 
Naht versorgen, schon um das Einfließen des bei Blasensteinen doch 
meist cystitischen Harnes in die Vagina zu vermeiden. Näht man 
vor Beendigung der Geburt, so kann es wohl zu einer Beschädigung 
der Naht durch das durchtretende Kind kommen, obzwar in dem 
einzigen Falle, in welchem über eine sofort noch vor Geburtsbeendi- 
gung ausgeführte Naht berichtet wird (Fall III von Hugenberger), 
sich die Naht nach derselben als völlig intakt erwies. 

Näht man erst nach Austritt des Kindes, so kann während 
desselben die Blasenwunde eventuell weiter einreißen. Wir glauben 
also, daß man in jedem Falle etwas riskieren muß. Uns würde eine 
sofortige exakte Naht besser zu entsprechen scheinen, zu deren 
Schutz, um sie zu entspannen, unter der Geburt rechtzeitig ausgiebige 
Scheidendammincisionen zu machen wären. Doch soll sub partu 
unserer Ansicht nach die Extraktion und Kolpocystotomie nur für 
jene Fälle in Betracht kommen, in denen eine Reposition des eim- 
geklemmten Steines auch in tiefer Narkose nicht mehr möglich ist. 


1) Vortrag in der Fränkischen Gesellschaft f. Geb. u. Gyn. 30. April 19%. 
Ref. Zentralbl. f. Gyn. 1904, S. 1049. 

9:6 

3) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1901, XIV S. 708. 

4) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1902, XV S. 722. 

*) Ref. Frommel 1902, S. 452. 
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Sitzung vom 23. November 1906. 


Vorsitzender: Herr Keller. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 

Ausgetreten ist Herr Hänisch. 

I. Demonstrationen. 

1. Herr P. Straßmann: Meine Herren! Ich lege Ihnen hier 
eine seltene Geschwulst, einen vollkommen zu Stein gewordenen 
Ovarialtumor, vor. In Bezug auf die Vorgeschichte der Ge- 
schwulst möchte ich bemerken, daß er von einer Drittgebärenden 


352 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


stammt, welche zwei Geburten gut durchgemacht hatte. Sie klagte 
in der letzten Schwangerschaft etwas über Schmerzen in der Seite, 
die ich mangels jeglichen Befundes als die üblichen Schwangerschafts- 
beschwerden deutete. Ich hatte sie zuletzt einige Wochen vor der 
Geburt untersucht. Als ich dann im Dezember 1905 während der 
Entbindung gerufen wurde, fand ich die Kreißende mit stürmischen 
Wehen vor einer Uterusruptur stehend. Bei der Untersuchung glaubte 
ich eine Beckenexostose zu fühlen: hinter der Cervix, eine große, 
stein- oder knochenharte, gänzlich unbewegliche Masse. Vaginale 
Repositionsversuche vergeblich. Der Muttermund war völlig er- 
weiter. Die äußeren Beckenmaße ohne Besonderheit. Der Kopf 
hatte sich in Vorderhauptslage mit einem kleinen Segment in den 
Beckeneingang gestellt. Ich machte einen Zangenversuch, der nicht 
gelang. Nun stand ich vor der Frage, ob ich die Sectio caesarea 
oder vielleicht die Pubotomie ausführen oder das Kind perforieren 
sollte. Ich habe dann in der Narkose noch einmal untersucht, da 
mir Zweifel aufstiegen, ob sich in wenigen Wochen ein so großer 
Beckentumor entwickeln könnte und nicht doch vielleicht ein in der 
Geburt herabgetretener und eingeklemmter Tumor vorliegt. Vom 
Rectum konnte ich den Tumor vom Kreuzbein abschieben. Es ge- 
lang, ihn. in die Bauchhöhle zu bringen, und die Zange förderte 
dann sehr leicht den Kopf heraus. Das Kind, ein Mädchen von 
4000 g, hatte eine sehr tiefgehende Impression des linken Scheitel- 
beins durch den Tumor, die auch jetzt, nach fast einem Jahre, noch 
nicht ganz ausgeglichen ist. Bei der Untersuchung nach der Geburt 
konnte die Geschwulst sicher als Ovarialtumor erkannt werden. Die 
Mutter nährte selbst, und ich behielt sie, da ich die Geschwulst für 
verkalktes Ovarialfiprrom oder -osteom hielt, weiter im Auge. Erst 
nachdem sie im September 1906 entwöhnt hatte, schritt ich dazu, 
den Tumor auf vaginalem Wege zu entfernen. Es war unterdessen 
eine Ischias rechts unter dem Drucke der Geschwulst aufgetreten. Die 
Geschwulst hat die Größe einer Zitrone und enthält im Inneren eine 
Art von Kristalldruse: sie sieht wie ein ganz großer Gallenstein aus 
und ist so hart, daß ich sie nur mittels einer starken Säge zerteilen 
konnte. 

Als ich den Tumor entwickelte, fand ich daran sitzend ein 
Corpus luteum: das ist ein Zeichen, daß er noch zum Eierstock 
gehört. Von dem Eierstock war nur noch ganz wenig Parenchym 
zu sehen. 
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Ein solcher Ovarialstein ist sehr selten. Auch bei Geb- 
hard!) ist nur mit einem einzigen Satze auf dies Vorkommen 
hingewiesen. In der Literatur fand ich einen ähnlichen Fall von 
Kleinwächter?). Eine in die Klinik eingelieferte Frau wurde 
wegen einer Beckenexostose durch den Kaiserschnitt entbunden. Bei 
der Autopsie, die 24 Stunden nach dem Kaiserschnitt gemacht wurde, 
wurde dann festgestellt, daß es ein langgestielter Ovarialstein 
gewesen war. 

Ich habe an dem Tumor absichtlich noch nichts gemacht, die 
Entkalkung dürfte auch jedenfalls eine ziemlich lange Zeit in An- 
spruch nehmen. 

Nachtrag: Ueber die histologische Natur kann ich berichten, 
daß es sich um degenerierte, diffus sich färbende, fasrige Gewebs- 
massen im Inneren des Tumors handelte. Nur ganz vereinzelt finden 
sich Hohlräume mit einschichtigem Zylinderepithel, die als Follikel 
angesprochen werden könnten, wenn es sich nicht um drüsige Ein- 
schlüsse handelt. In der Kapsel sind große Räume vorhanden mit 
randständigem kleinem Kerne, welche am meisten Fettzellen gleichen. 
Hier waren die Kalkmassen eingelagert. 

Es dürfte sich demnach um ein Fibroma oder Fibroadenoma 
ovarii handeln, dessen Kapsel verfettet und verkalkt war, so daß 
das Innere nekrotisch verändert war. 

Diskussion. Herr Robert Meyer: Ich möchte bemerken, daß 
die Verkalkung bei einem so großen Tumor selten ist; an kleinen Tu- 
moren wird sie öfter beobachtet. Ich habe Verkalkung bei Tuberkulose 
und bei kleinen Cystadenomen gesehen. Meiner Meinung nach handelt 
es sich hier um ein Cystadenom. In diesen harten Cystadenomen sieht 
man, wenn man den Tumor entkalkt, die Struktur noch sehr gut; die 
Epithelien sind ganz außerordentlich gut erhalten. Die Tumoren pflegen 
in der Hauptsache kohlensauren Kalk zu enthalten. — Ich möchte Be- 
denken tragen, das andere Ovarium der Patientin zu belassen; meist ist 
das andere Ovarium auch erkrankt in diesen Fällen von Cystadenom. 


2. Herr Stöckel: Meine Herren! Ich wollte mir erlauben, 
Ihnen über einen recht seltenen Fall zu berichten, den ich kürzlich 
in der Poliklinik zu beobachten und, wenn man das so nennen darf, 
auch zu operieren Gelegenheit hatte. Es handelt sich um die Ein- 


1) Gebhard, Pathol. Anat. der weibl. Sexualorgane. Leipzig 1899. 
2) Kleinwächter, Kaiserschnitt bei normalem Becken u. s. w. Arch. 
f Gyn. Bd. 4 S. 171. 
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wanderung eines Tupfers in die Blase. Ich will von vorn- 
herein nachdrücklich betonen, daß ich die Demonstration nicht etwa 
aus dem Grunde vornehme, um einen Stein auf den Kollegen zu 
werfen, dem das Mißgeschick passiert ist, einen Tupfer in der Bauch- 
höhle zurückzulassen. Denn, wie ein Blick in die Literatur zeigt, 
ist dieses Vorkommnis schon einige hundert Male publiziert, und ich 
glaube, der Prozentsatz, der in der Literatur bekanntgegeben wurde, 
ist außerordentlich klein im Verhältnis zu der Zahl der tatsächlich 
bei Laparotomien zurückgelassenen Gegenstände. 

Die Krankengeschichte der Patientin ist derart, daß man an- 
nehmen muß, daß sie zunächst an Perityphlitis erkrankt war. Sie 
ist dann vor ca. 4 Monaten hier in Berlin von anderer Seite operiert 
worden. Bei dieser Operation sind ihr nach ihrer Angabe auch 
beide Ovarien entfernt worden. Weshalb, weiß ich nicht; ich habe 
von dem betreffenden Kollegen, der diese Operation ausgeführt hat, 
noch keine Nachricht erhalten, was vorgelegen hat und ob die 
Laparotomie durch irgendwelche Umstände kompliziert war. Jeden- 
falls heilte die Bauchnarbe nicht primär, sondern es bildete sich eine 
Bauchdeckenfistel, die sich temporär wohl schloß, aber immer wieder 
aufbrach. Die Patientin kam später in ein anderes Krankenhaus; 
dort soll eine Blasenfistel konstatiert worden sein, die sich von selbst 
schloß. Bei der Aufnahme in unsere Klinik war eine kleine Fistel 
in der Bauchnarbe vorhanden, aus welcher ziemlich stark eitriges 
Sekret, aber kein Urin, sich entleertee Nach der Aetzung dieser 
Fistel mit Argentumlösung zeigte sich milchig getrübter Urin (Chlor- 
silber), so daß angenommen werden konnte, daß die Fistel mit der 
Blase in irgend einer Weise in Kommunikation stand. Die von mir 
vorgenommene cystoskopische Untersuchung ergab einen Befund, den 
ich Ihnen an der Hand einer Zeichnung, die während des Cystoskopierens 
angefertigt ist, noch vorführen kann. Es fand sich ein polypöses Ge- 
bilde, welches aus der hinteren Blasenwand in die Blase hineinragte und 
zum Teil mit Konkrementen bedeckt war. Nach der Form der Her- 
vorragung nahm ich an, daß es sich um eine „wandernde* Ligatur 
handelte, welche von Schleim und Steinschutt eingehüllt war. 

Als ich daran ging, unter Leitung des Cystoskops die angeb- 
liche Ligatur aus der Blasenwand herauszuziehen, fiel mir auf, daß 
der Gegenstand, den ich erfaßte, nicht, wie bei dem ersten Anstoß, 
hart, sondern ganz weich war. Ich war so vorgegangen, daß ich 
cystoskopisch zunächst den Ort genau feststellte, wo der Fremdkörper 
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an der Blasenwand saß, und dann eine gebogene Kornzange in die 
Blase einführte, um mit ihr den Körper zu fassen und zu extrahieren. 
Es fiel mir, wie gesagt, auf, daß dieser Körper sehr weich war; ich 
erschrak zunächst darüber, öffnete die Zange wieder, zog sie zurück 
und führte das Cystoskop nochmals ein, um festzustellen, ob ich viel- 
leicht die Blasenwand lädiert hätte. Da dies nicht der Fall war, 
wiederholte ich den Extraktionsversuch, hielt den gefaßten Gegen- 
stand fest und konnte mühelos diesen 21 cm langen Tupfer heraus- 
befördern. 

Ich habe versucht, Ihnen eine Vorstellung davon zu geben, 
wie weit der Tupfer in die Blasenwand hineinragte und was davon 
noch hinter der Blase in der Bauchhöhle lag, indem ich die Blasen- 
wand durch diese Kautschukscheibe markiert und durch ein hinein- 
geschnittenes Loch den cystoskopisch sichtbaren Zipfel des Tupfers 
hindurchgesteckt habe. Dadurch, daß ich an dem Zipfel zog, ent- 
wickelte ich den Tupfer aus der Bauchhöhle in die Blase und zog 
ihn schließlich per urethram ganz heraus. 

Ich habe die Patientin 3 Tage später wieder cystoskopiert, um 
festzustellen, wie groß die Oeffnung wäre, durch welche dieser 
immerhin voluminöse Fremdkörper hindurchgegangen war. Es zeigte 
sich nur noch ein kleiner Spalt in der im übrigen ganz normalen 
Blasenwand. 

Der Fall ist deshalb interessant, weil erstens der Tupfer nicht 
den scheinbar bequemeren und vorgezeichneten Weg durch die 
Bauchdeckenfistel genommen hatte, sondern in die Blase einge- 
brochen war. 

Es bleibt abzuwarten, ob bei der Laparotomie vielleicht eine 
Verletzung der Blasenwand entstanden war, die nicht zuheilte, und 
ob infolgedessen der Weg nach der Blase dem Tupfer von vornherein 
offen stand. 

Weiterhin ist es merkwürdig, daß die Patientin keine Cystitis 
hatte, obwohl der Tupfer ziemlich ein Vierteljahr in der Blase ge- 
legen hatte und doch eine ziemlich starke Reizung verursachen mußte. 

Endlich ist der Fall deshalb wohl ein Unikum, weil er meines 
Wissens der erste ist, wo die Einwanderung eines Tupfers im Be- 
ginne erkannt und wo die Therapie in der geschilderten Weise er- 
folgreich durchgeführt wurde. Nach meiner Literaturkenntnis ist die 
cystoskopische Diagnose bisher nie gelungen und die Extraktion des 
Tupfers mit Hilfe des Cystoskops ist noch nicht ausgeführt worden. 
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Nach der Extraktion blutete es ziemlich stark, so daß kalte 
Blasenspülungen gemacht werden mußten, was bedenklich erscheinen 
konnte, weil eine Kommunikation zwischen Blase und Bauchhöhle 
bestand. Doch konnte man annehmen, daß das Tupferlager hinter 
der Blase durch ausgedehnte Verwachsungen fest und allseitig gegen 
den Peritonealraum hin abgekapselt war. 

In der Tat blieb auch jede Reaktion auf den Eingriff aus, und 
es ist zu erwarten, daß sich jetzt auch die Bauchdeckenfistel spontau 
schließen wird. 


3. Herr Blumreich: Meine Herren! Gestatten Sie mir, daß 
ich Ihnen die Temperaturkurve einer Schwangeren demonstriere, deren 
Deutung den übrigen behandelnden Aerzten ebenso wie mir ziemlich 
viel Kopfzerbrechen verursacht hat, ohne daß es uns gelungen wäre, 
zu einer völligen Klarstellung des Falles zu gelangen, und deren Er- 
örterung vielleicht gerade deshalb von Interesse ist. 

Es handelte sich um eine 23jährige Zweitgeschwängerte, bei 
der schon ein Abort vorausgegangen war. Sie erkrankte in der 
7. Woche vor dem zu erwartenden Partus unter Schüttelfrösten und 
hohem Fieber. Ich sah sie etwa 14 Tage später. In dieser Tabelle 
habe ich die Temperaturen und die Schüttelfröste angegeben; die 
Temperaturen über 37,5 ° C. sind rot eingezeichnet. Der Hausarzt 
Herr Dr. Hüttner ebenso wie der hinzugezogene innere Kliniker 
Prof. Strauß konnten absolut keine Aetiologie für diese hoben 
Temperaturen ermitteln. Herz, Lungen, Leber, Nieren der Pa- 
tientin waren gesund; speziell bestand keine Pyelitis. Wegen Ver- 
dachts auf Malaria — Sie sehen, daß 4 Tage zwischendurch vollkommen 
fieberfrei waren — wurde Chinin in großen Dosen gegeben, jedoch 
ohne Erfolg, auch Collargol, per rectum appliziert, half nichts. 
Prof. Strauß schlug daher Befragen eines Frauenarztes vor, weil 
er annahnı, daß der Herd vielleicht im Genitalapparat säße. Ich 
konnte indes bei der Untersuchung dort auch nichts Abnormes ent- 
decken; ich stellte normale I. Schädellage fest. Portio war noch 
als kurzer Zapfen erhalten. Es gelang nur mit großer Mühe, mittels 
Döderleinschen Röhrchens, etwas Sekret aus dem Uterus zu ent- 
nehmen. Es wurden davon Strichpräparate und Kulturen angelegt 
und untersucht: die Strichpräparate zeigten keine Keime, die Kul- 
turen gingen nicht an bis auf eine Verunreinigung eines Bouillon- 
röhrchens durch lange Stäbchen. Ich entnahm noch einen Blut- 
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tropfen aus dem Öhrläppchen und untersuchte vier Objektträger- 
präparate mit Romanonski- und Löffler-Färbung, wiederum 
mit negativem Resultat. 

Da die Patientin immer mehr herunterkam und Fieber und 
Schüttelfröste anhielten, entschloß ich mich zur Einleitung der 
künstlichen Frühgeburt — ich legte einen Metreurynter ein, einige 
Stunden später wurde spontan ein lebender, 46 cm langer Knabe geboren. 

Sehr auffallend war nun folgendes: Während der Geburt 
stieg die Temperatur noch einmal auf die höchste 
überhaupt erreichte Höhe an, 41,5° C., um unmittelbar 
nach der Geburt auf 36,8 abzufallen und von da ab sich 
andauernd zwischen 36,5 und 37,0 zu halten. — Die Frau ist voll- 
kommen gesund geblieben, sie hat im Wochenbett keinerlei abnorme 
Erscheinungen gezeigt. 

Bemerken möchte ich noch, daß auch das Fruchtwasser makro- 
skopisch keine Abnormität darbot und auch nicht übel roch. — Von 
verschiedenen Stellen der Placenta und der Eihäute wurden Stücke 
entnommen und möglichst sorgfältig auf histologische Abnormitäten ` 
und auf Bakteriengehalt untersucht; das Resultat war negativ. 

Obwohl also von seiten des Genitalapparates weder 
makroskopisch, noch mikroskopisch, noch bakterio- 
logisch etwas Abnormes nachzuweisen war, sofortiger 
Temperaturabfall mit der Ausstoßung der Frucht! 

In der Literatur sind nun einige ähnliche Fälle beschrieben, 
die ganz wie der meinige hohes Fieber und Schüttelfröste in der 
Schwangerschaft zeigten, bei denen objektiv nichts nachweisbar war 
und im Anschluß an die spontane Geburt oder künstliche Entbindung 
sofort Entfieberung eintrat. Nach dem Vorgange von Tarnier und 
Budin wurde diese Erkrankung mit der etwas nebelhaften Be- 
zeichnung „Schwangerschaftsfieber“ belegt; unter dieser Flagge segeln 
2 Fälle auch in dem Ahlfeldschen Lehrbuche. Je einen Fall haben 
Schauta, Wolffund Bertacciniı beobachtet. Der interessanteste 
Fall ist ohne Zweifel der von Mermann beobachtete, den Hey- 
mann mitgeteilt hat, da entwickelte sich jedesmal nach der Kon- 
zeption hohes Fieber mit Schüttelfrösten, ohne daß ein Krankheits- 
herd gefunden wurde; 2mal kam es zum spontanen Abort, 2mal 
wurde nach mehrtägiger Beobachtung der künstliche Abort ein- 
geleitet; unmittelbar nach der Ausstoßung der Früchte trat Tog 
Entfieberung ein. 
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In allen diesen Fällen ist anscheinend ein bakteriologischer Be- 
fund nicht erhoben worden; das ist im Interesse der Klärung der 
Fälle sehr zu bedauern. Man muß das Uterussekret, die Placenta 
und die Eihäute und auch das kreisende Blut daraufhin untersuchen. 
Ich habe daher, als ich den Metreurynter einlegte, eine Punktion 
der linken Vena mediana gemacht und mit dem so gewonnenen 
Blute vier Agarröhrchen und zwei Bouillonröhrchen beschickt. Sie 
wurden dem bakteriologischen Institut von Dr. Piorkowski über- 
geben. 

Die Verarbeitung ergab folgendes: 

Von den mir zur Untersuchung überwiesenen sechs Kulturröhr- 
chen blieben sämtliche vier Agarröhrchen steril. Die Bouillonröhr- 
chen trübten sich und es konnten aus dem einen Röhrchen durch er- 
neute Uebertragung Staphylokokken herausgezüchtet werden. Nach 
weiteren 48 Stunden konnten sowohl im direkten hängenden Tropfen 
wie auch kulturell Streptokokken nachgewiesen werden. 

Dr. Piorkowski. 

Dr. Piorkowski, ebenso wie Canon in seiner „Bakteriologie 
des Blutes“, steht auf dem Standpunkt, daß eine Verunreinigung des 
Blutes mit Streptokokken sehr unwahrscheinlich ist. Man darf daher 
vielleicht den Nachweis von Streptokokken im kreisenden Blute, wenn 
auch nicht als vollkommen gelungen, so doch als recht wahrschein- 
lich ansehen. Jedenfalls ist das der einzige positive Anhaltspunkt 
neben der anamnestischen Angabe, daß ganz im Anfang leichte 
Halsschmerzen mit geringer Rötung im Pharynx vorhanden gewesen 
waren, und der Fieberkurve. 

Es ist daher noch am ehesten anzunehmen, daß es sich um 
eine Sepsis im Anschluß an eine leichte Angina gehandelt habe. 
Woher aber nun dieser Temperaturabfall unmittelbar post partum? 
Woher die Heilung, die förmlich mit dem Moment der Geburt 
einsetzt ? zz 

Ich habe mir die Frage vorgelegt, ob der bei der Geburt ein- 
tretende Blutverlust vielleicht baktericide oder antitoxische Schutz- 
kräfte im Blute mobil gemacht habe. Es ist ja bekannt, daß der 
Aderlaß ein überaus gutes Mittel zur Anregung der Blutneubildung 
darstellt und gerade bei akuten Infektionskrankheiten wieder als 
wirksames therapeutisches Agens in Aufnahme gekommen ist. Es 
ist von verschiedenen Autoren berichtet worden, daß im Anschluß 
an den Aderlaß eine beträchtliche Steigerung der Leukocytose ein- 
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tritt. Wir wissen ferner aus verschiedenen Untersuchungen, besonders 
von Wild, daß unter der Geburt und ebenfalls im Beginn das Puer- 
perium eine beträchtliche Vermehrung der Leukozyten stattfindet. 
Schließlich haben Friedberger und Thorner festgestellt, daß im 
Anschluß an den Aderlaß die Intensität der Bildung hämolytischer 
Amboceptoren beträchtlich vermehrt wird. 

Hält man dies alles zusammen, so ist vielleicht die Vermutung 
nicht von der Hand zu weisen, daß es sich in der Tat hier um eine 
derartige Vermehrung der baktericiden Kräfte, angeregt durch den 
Blutverlust unter der Geburt, handelte. 

Noch ein kurzes Wort über eine andere Erklärungsmöglichkeit. 
Wenn man sich auf den Standpunkt stellt, daß der Nachweis von 
Streptokokken im kreisenden Blute hier nicht gelungen sei oder daß 
er überhaupt fehle, so läge es nahe, die auffallende Tatsache, daß in 
den anderen Fällen, wie auch in dem meinigen, die unerklärlichen 
hohen Temperaturen im unmittelbaren Anschluß an die Ausstoßung 
der Frucht definitiv verschwanden, im Sinne der jetzt modernen 
Lehre der Schwangerschaftsintoxikation zu deuten. Der ganze Be- 
griff der Schwangerschaftsintoxikation, auch in der Form, die ihm 
Veit unter Heranziehung geistreicher Hypothesen gegeben hat, 
schwebt jedoch vorläufig noch so in der Luft, daß der Hinweis auf 
diese entfernte Erklärungsmöglichkeit wohl genügt. Es ist möglich, 
daß uns bessere Methoden späterer Zeiten, namentlich in biologisch- 
chemischer Richtung, einmal einen tieferen Einblick in den Körper- 
haushalt des schwangeren Organismus gewähren; gegenwärtig aber 
stehen wir hier jedenfalls noch auf einem sehr unsicheren Boden 
der Forschung. 

Es würde mich sehr freuen, wenn vielleicht einer oder der 
andere der Herren hier über ähnliche Erfahrungen berichten könnte. 

Diskussion. Herr Hense: Ich habe vor 8 Jahren einen sehr 
ähnlichen Fall erlebt; es war im Hamburg-Eppendorfer Krankenhause 
auf der Station des Oberarztes Dr. Schütz. Es handelte sich damals 
um eine Schwangere etwa im 6. Monate, die auf die Station kam, Fieber 
hatte und bei der trotz sorgfältiger Untersuchungen sämtlicher Organe 
die Ursache des Fiebers nicht gefunden werden konnte. Im Unterleibe 
war alles vollständig normal; es bestand kein Fluor, die Patientin batte 
auch nirgends Schmerzen. Genau kontrollierte Temperaturmessungen er- 
gaben täglich Fieber, 33—39°, keine Schüttelfröste. Nach etwa 2monatiger 
Beobachtung wurde die Frühgeburt eingeleitet, und zwar im 7.—8. Monat 
der Schwangerschaft. Darauf verschwand das Fieber sofort und die Pa- 
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tientin genas unter sofortiger Hebung des Allgemeinzustandes vollständig. 
Eine Erklärung wurde auch damals nicht gefunden. Eine bakteriologische 
Untersuchung hat nicht stattgefunden. 

Herr Liepmann: Ich möchte dazu noch bemerken, daß es in 
diesem Falle sehr schade ist, daß die Placenta nicht biologisch untersucht 
worden ist. Es ıst eine Ihnen allen bekannte Tatsache, daß bei Eklam- 
psie — die nach meiner Anschauung als eine ausgesprochene Intoxika- 
tionskrankheit der Placenta anzusehen ist — Fiebertemperaturen bis zu 
40° beobachtet werden, ohne daß es gelingt, irgendwelche Infektions- 
quelle nachzuweisen. Ich habe bei Tierversuchen sehr merkwürdige Er- 
gebnisse beobachtet und bei eklamptischen Frauen sehr merkwürdige 
Temperaturschwankungen gesehen, die sich zwischen 35,6 und 41° be- 
wegten. Es ist mir ein Fall von Eklampsie in der Erinnerung, wo eine 
Temperatur von 35,6° im Rectum gemessen wurde. Ich glaube docb, 
daß die Schwangerschaftsprodukte, die Placenta- oder die Stoffwechsel- 
schlacken, die man in der Placenta findet, irgendwelchen Einfluß auf die 
Temperaturzentren im Großhirn baben können. 


Herr Aschheim: Meine Herren! Ich hatte Gelegenheit, bei 
Dr. Prochownik in Hamburg einen ähnlichen Fall zu beobachten. 
Eine im 7. Monat schwangere Frau erkrankte mit Schüttelfrösten und 
Schmerzen in der rechten Seite, so daß sie unter dem Verdacht der Pye 
litis der Klinik überwiesen wurde. Die Cystoskopie ergab jedoch einen 
negativen Befund. (Aus der mir von Dr. Prochownik übersandten 
Krankengeschichte füge ich hinzu, daß ante partum im Harn des rechten 
Ureters einige Leukozyten und wenige Kokken sich fanden, 14 Tage post 
partum im Harn rechts und links derselbe Befund, die Diagnose 
lautete: Pyelitis bilat.? Bacteriaemia gonococc.) Da die Erscheinungen 
bedrohlich wurden, wurde die künstliche Frühgeburt eingeleitet. Im steril 
aufgefangenen Fruchtwasser fand ich im Sediment Diplokokken, die an 
Gonokokken erinnerten. Eine während eines Schüttelfrostes am 2. Tage 
p. p. angelegte Blutkultur ergab dann zwei Kolonien, die absolut als 
Gonokokkenkulturen gedeutet werden mußten. Die Patientin hat nicht 
weiter gefiebert und ist genesen. 


Vorsitzender Herr Keller: Wünscht noch einer der Herren zu 
dieser Demonstration das Wort? — Da dieses nicht der Fall ist, so 
möchte ich Herrn Blumreich fragen, ob die mikroskopische Urinunter- 
suchung speziell in Rücksicht auf Pyelonephritis nur ein einziges Mal 
stattgefunden hat oder ob mehrfach derartige Untersuchungen ausgeführt 
worden sind. Denn namentlich bei Pyelonephritis habe ich oft gesehen, 
daß die erste Untersuchung absolut negativ ausfiel und erst spätere ein 
positives Resultat ergaben. Vielleicht daß der Urin vorber nur von einer 
Seite stammte; eine genügende Erklärung ist hierfür außerordentlich 
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schwer zu finden. Schüttelfröste bei Pyelonephritis habe ich nicht in 
dieser Häufigkeit, aber 3—4 Tage in der Gravidität vor der Geburt ge- 
sehen; es ist uns in diesem Falle erst 3 Tage post partum gelungen, die 
Pyelonephritis als solche festzustellen, die dann allmählich abheilte. 


Herr Blumreich (Schlußwort): Um mit Herrn Kellers Frage 
anzufangen, so ist natürlich der Urin eine ganze Reihe von Malen unter- 
sucht worden, nicht allein vor, sondern auch nach der Geburt, im ganzen 
11—12mal. Es hat sich aber niemals etwas gefunden. Die beiden Fälle 
von Herrn Hense und Herrn Aschheim sind sehr interessant, besonders 
der letztere, weil hier in dem Fruchtwasser Keime gefunden worden sind. 
Ich habe diese Untersuchung, die ich auch vorzunehmen beabsichtigte, 
leider nicht ausführen können; man kann nunmal in der Privatpraxis 
nicht alles mit derselben Gründlichkeit durchführen wie in der Klinik. 
Ich halte gerade in meinem Fall aber die Fruchtwasseruntersuchung 
nicht für so notwendig, weil die Infektion des Fruchtwassers aus be- 
stimmten Gründen bier ausgeschlossen ist; denn sonst hätte auch das 
Kind bei 3wöchentlichem Aufenthalt in der Eiblase infiziert werden 
müssen, ganz ebenso wie bei Hellendal: da kamen die betreffenden 
Föten septisch zur Welt und die dazu gehörigen Placenten und Eihäute 
wimmelten von Keimen. — Hier aber fehlten Bakterien vollkommen, die 
doch im Mutterkuchen und in den Eihäuten hätten gefunden werden 
müssen, wenn die Infektion vom Fruchtwasser aus in den Körper einge- 
drungen wäre. Das fällt also fort. 

Gegenüber Herrn Liepmann möchte ich bemerken, daß die bio- 
logische Untersuchung der Placenta ja gewiß sehr zweckmäßig gewesen 
wäre; ich mußte aber das Präparat zunächst einer bakteriologischen und 
histologischen Untersuchung unterwerfen. Ich glaube eben, es ist doch 
immer noch am richtigsten, wenn man sich hier auf den Boden der Ent- 
stehung durch Infektion stellt, allenfalls mit einem Notausgange nach 
der Seite der Intoxikation hin. 


Vorsitzender: Ich danke dem Herrn Vortragenden für seine 
Demonstration. 


II. Vortrag von Herrn Liepmann: Zur Aetiologie der 
Placenta circumvallata und marginata (mit Demonstra- 
tionen am Epidiaskop). 

Liepmann kommt am Schlusse seines Vortrags zu folgenden 
Schlüssen : 

1. Placenta circumvallata und marginata sind durch Falten- 
bildung der Eihäute bedingt. 

2. Die Placenta marginata entsteht aus der circumvallata 
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durch Abflachen der Falte durch höheren Innendruck und Raum- 
beschränkung. 

3. Die Endometritis deciduae, die Infarktbildung etc. sind nicht 
Ursache, sondern erst sekundäre Folge der Faltenbildung. 

4. Die Bildung erfolgt zu einer Zeit, wo die Reflexa noch 
nicht mit der Vera verwachsen ist. 

5. Die Ursache der Faltenbildung ist als eine Art „Stauchung* 
des Eisackes anzusehen, bedingt: 

a) durch abnormen Sitz der Placenta: Tubeneckenplacenta, Pla- 
centa praevia. 

b) Geringe Fruchtwassermenge in den ersten Monaten vor der 
Verwachsung von Reflexa mit Vera. Fruchtwasserschwankungen oder 
Schwangerschaftswehen (Wulff) (Fall Hitschmann, Hydrorrhoea 
uteri gravidi). 

6. Eine besondere Bedeutung für die Schwangerschaft und den 
Nachgeburtsverlauf im Sinne von Herffs kommt der Placenta 
circumvallata nicht zu. 

Der Vortrag erscheint in extenso im Archiv für Gynäkologie. 

Die Diskussion wird vertagt. 


Sitzung vom 14. Dezember 1906. 


Vorsitzender: Herr Keller. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


I. Demonstrationen. 

1. Herr Liepmann (Krankenvorstellung): Carcinoma uter!. 
— Sectio caesarea. — Abdominale Totalexstirpation. 

Meine Herren! Ich möchte Ihnen hier eine Patientin vorstellen, 
deren klinisches Bild in vieler Beziehung recht Interessantes bietet. 
Die Frau kam zu uns in die Klinik am 2. Oktober und befand sich 
am Ende der Gravidität; außerdem zeigte sich bei der Untersuchung 
per vaginam ein fünfmarkstückgroßes Blumenkohlgewächs an der 
Portio, das seit einigen Monaten, besonders aber in der letzten Zeit 
stark blutetee Aus der Anamnese ist als interessant noch zu er- 
wähnen, daß sie Smal geboren, lmal dabei eine Querlage und im 
Wochenbett niemals fieberhafte Erscheinungen oder sonstige Er- 
krankungen durchgemacht hat. Es fragte sich nun, wie die Ent- 
bindung und die Operation des Karzinoms in diesem Falle zu 
leiten war. i 
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Nach einiger Ueberlegung entschloß sich Herr Geheimrat 
Bumm, von der alten Methode der Hysterotomia vaginalis und der 
nachfolgenden Exstirpation per vaginam Abstand zu nehmen, da die 
Resultate aller Operateure gerade bei Zusammensein von Karzinom 
und Schwangerschaft am Ende der Schwangerschaft außerordentlich 
schlechte gewesen sind. Ich möchte an die Statistik des Herrn 
Geheimrat Olshausen und an die des Herrn Orthmann er- 
innern. Es fanden sich unter 25 von Herrn Geheimrat Olshausen 
behandelten Fällen nur 4 Fälle, die rezidivfrei blieben, und in der 
Statistik, die Herr Orthmann zusammengestellt hat, fanden sich 
unter 12 Fällen, in denen Dauerresultate zusammengestellt werden 
konnten, nur 4 Fälle, die rezidivfrei geblieben waren; alle übrigen 
erkrankten binnen kurzer Zeit. Auch aus unserer Klinik sind mir 
Fälle erinnerlich, wo die Frauen nach kurzer Zeit mit Rezidiven 
. wieder in die Klinik zurückkamen. Wenn man die Literatur dar- 
über nachliest, so wundert man sich, daß so selten ın der Weise 
vorgegangen wird, wie wir es gemacht haben, nämlich daß nach 
der Ausführung der Sectio caesarea die Totalexstirpation angeschlossen 
wird. Ich habe 9 Fälle zusammengestellt. Einer aus der Wert- 
heimschen Klinik ist genau beschrieben, andere minder genau. Auch 
in Frankreich wird nach der vorliegenden Literatur die Operation 
ebenso ausgeführt. Alle Operateure erklären übereinstimmend, daß 
die Totaloperation überraschend leicht gelingt; die Ureteren liegen, 
wenn man die beiden Blätter des Lig. latum auseinanderzieht, wie 
freipräpariert da; das Aufsuchen der Gefäße ist außerordentlich er- 
leichtert, das Abschieben der Blase ebenfalls. 

Der Verlauf der Operation der Frau war ein recht günstiger; 
sie hat 21 Tage überhaupt nicht gefiebert, dann ist sie aufgestanden 
und hat nun einige Zeit eine Fieberbewegung aufgewiesen, die auf 
eine Thrombophlebitis zurückzuführen ist. Ich glaube, daß diese 
Thrombophlebitis eine septische war, bedingt durch Streptokokken. 
Das Kind war ausgetragen, hat jetzt ein Gewicht von 3500 g und 
befindet sich außerordentlich wohl. — Meine Herren, wir haben in 
der letzten Zeit in jedem Fall von Karzinom eine bakteriologische 
Untersuchung der Mikroorganismen, die sich dabei vorfanden, vor- 
genommen, und wir haben in diesem Falle Reinkulturen von Strepto- 
kokken gleich bei der ersten Untersuchung gefunden. Dieser Be- 
fund ist durchaus nicht häufig. Man findet im allgemeinen die 
Streptokokken vergesellschaftet mit Stäbchen und anderen Mikro- 
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organismen; eine Reinkultur wie in diesem Falle — ich gebe eine 
Mikrophotographie davon herum — findet man sehr selten. Dies 
war fraglos eine Verschlechterung der Prognose. Wir haben uns 
nun bemüht, der septischen Infektion, die zu erwarten war, mög- 
lichst entgegenzutreten. Das haben wir folgendermaßen ausgeführt. 
Wir haben einen Formalintampon — nach Mackenrodt 10% — 
in den Cervix hineingeschoben, ohne die Portio vorher zu kurettieren, 
da wir (in Erinnerung an den Fall von Franqu£) eine Blutung 
fürchteten. Die Entnahme von Material hinter dem Formalintampon 
bewies, daß die Mikroorganismen hinter dem Formalintampon ebenso 
üppig wuchsen wie vor dem Formalintampon. Nun nähte Herr Ge- 
heimrat Bumm über dem Blumenkohlgewächs die Scheidenschleim- 
haut zusammen und desinfizierte die Scheide dann mit Alkohol und 
Sublimat. Leibschnitt. Eröffnung des Peritoneum. Nach Eröffnung 
der Scheide wurden wieder bakteriologische Untersuchungen aus- . 
geführt, und es zeigte sich, daß die Streptokokken auch in die 
Bauchhöhle eingetreten waren, die vorher, wie die Untersuchung 
ergab, keimfrei gewesen war. Nach der Entfernung des Karzinoms 
machten wir eine ausgiebige Spülung mit 5 Liter Kochsalzlösung in 
der Weise, daß wir zuerst das Becken der Patientin stark senkten, 
in die Scheide ein Metallrohr einführten und nun die Kochsalzlösung 
hindurchlaufen ließen, in der Erwägung, daß dadurch eine mecha- 
nische Ausspülung der soeben erst in das Peritoneum eingetretenen 
Keime möglich sein werde. Daß dies möglich war, beweist die 
bakteriologische Untersuchung. Ich impfte mit dem Material vor 
der Kochsalzspülung ein Röhrchen: Sie sehen eine Reinkultur von 
Streptokokken. Hier ist ein nach der Kochsalzspülung geimpftes 
Röhrchen: das Röhrchen ist klar. — Um noch sicherer zu gehen, 
gaben wir noch Antistreptokokkenserum, und zwar 80 ccm von 
Aronson. Ich glaube, daß diese Kombination sehr günstig ist. 
Die bisherigen Erfahrungen ergeben, daß zunächst das Antistrepto- 
kokkenserum allein der Bakterien nicht Herr wird, daß dazu noch 
die Phagocytose hinzutreten muß; diese wird durch die Kochsalz- 
spülung außerordentlich angeregt. — Ich glaube, daß durch die 
Kombination von Kochsalzspülung und Antistreptokokkenserum der 
günstige Ausgang hervorgerufen ist. 

Diskussion. Herr Bröse: Ich möchte mir die Frage erlauben: 
warum sollte die Thrombophlebitis hier durch Sepsis bedingt gewesen sein? 
Es können auch Patientinnen mit gutartiger Thrombophlebitis fiebern. 
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Herr Czempin: Sind vielleicht auch. Impfversuche an Tieren mit 
den gewonnenen Streptokokken gemacht worden? 


Herr Bumm: Ich möchte noch erklären, weshalb ich mich ent- 
schloß, die natürlich viel gefährlichere Operation der abdominellen Ex- 
stirpation des Uterus in diesem Falle vorzunehmen. Der Grund liegt 
darin, daß ich in 10 Fällen von Uterusexstirpation, die ich bei Schwangeren 
per vaginam vornahm, recht bald Rezidive erlebte. Ich glaube, man hat 
bei einigermaßen fortgeschrittenen Karzinomen nicht die Möglichkeit, alles 
Karzinomatöse bei der Exstirpation des Uterus von unten vollständig 
wegzunehmen, und ich bin der Ansicht, daß, wenn überhaupt eine ab- 
dominelle Exstirpation des Uterus zu Recht besteht, sie gerade in den 
Fällen von Gravidität in allererster Linie in Betracht gezogen werden 
muß, weil durch die Schwangerschaft die Verschleppung der Karzinom- 
keime sehr begünstigt wird. Vom Abdomen aus war es leicht, neben 
dem Uterus in breiter Masse das Scheidengewölbe und die Basis des Lig. 
latum wegzunehmen, auch hinten bis auf die Mastdarmmuskulatur zu 
gehen und so gründlich auszuräumen, was überhaupt an Karzinom aus- 
zuräumen gewesen ist. 

Der Entschluß ist mir nicht leicht gefallen, nachdem bei unserer 
Kranken eine Reinkultur von Streptokokken in dem Karzinom nachge- 
wiesen worden ist. Ein Verschmieren auf die Bauchfellfläche, wenigstens 
des Beckenperitoneums, ist da kaum zu vermeiden und die Gefahr einer 
septischen Peritonitis sehr naheliegend. Mit welchen Mitteln es uns ge- 
lang, die Peritonitis zu vermeiden, hat Ihnen Herr Liepmann ausein- 
andergesetzt. Die Kranke ist jetzt nach der glücklich überstandenen ab- 
dominellen Operation jedenfalls quoad Rezidive viel besser daran, als 
wenn ich sie vaginal operiert hätte. Ich werde gewiß alle schwangeren 
Frauen mit Karzinom von oben operieren und hoffe, dabei viel bessere 
Dauerresultate zu erzielen als bei den zehn per vaginam operierten. 


Herr Olshausen: Ich muß sagen, daß ich die Prognose bei vagi- 
naler Exstirpation eines karzinomatösen, schwanger gewesenen Uterus 
doch nicht mehr für so ungünstig ansehe wie die Herren Bumm und 
Liepmann. Wenn früher nach meiner eigenen Zusammenstellung so 
viel Rezidive vorgekommen sind, so, glaube ich, hat das doch noch zum 
großen Teil daran gelegen, daß man in den früheren Fällen noch nicht 
so geübt war in dieser Operation; und so viel ich mich entsinne, habe 
ich unter den eigenen Füllen doch viel günstigere Resultate gehabt '). 


1) In der Zeitschrift f. Gebh. u. Gyn. Bd. 37 S. 1 teilte ich mit, daß von 
9 bis 1895 Operierten 4 noch ohne Rezidiv seien; und zwar: 2’, 5°, 6's 
und 7'/ Jahr nach der Operation. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LIX. Bd. 2 
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2. Herr Olshausen: Ich will Ihnen ganz kurz, meine Herren, 
einige Präparate zeigen. 

Hier ein Präparat von sehr ausgedehntem Adenokarzinom des 
Corpus uteri. Als das Präparat frisch war, zeigte es ganz immense 
Ausdehnung, jetzt sind die Teile schon sehr geschrumpft. Das 
Interessante des Präparates liegt wesentlich darin, daß erstlich die 
Kranke trotz des vorgeschrittenen Prozesses sehr wenig Symptome 
darbot. Wir mußten erst, um das Karzinom sicher zu stellen, da die 
Cervix geschlossen war, ein Probecurettement machen. Zweitens 
ist interessant, daß bei einem so ausgedehnten Karzinom die Trägerin 
nur 33 Jahre alt ist. | 


Dann wollte ich Ihnen einen schwangeren Uterus zeigen, den 
Sie hier im Durchschnitt sehen. Es liegt ein kleiner Fötus, wol 
dem 3. Monat entsprechend, in der Uterushöhle Die Patientin, 
42 Jahre alt, hatte 7 Wochen lang keine Menstruation gehabt, so 
daß wir eine Schwangerschaft für sehr wahrscheinlich hielten; aber 
sicher diagnostizieren konnten wir sie nicht. Von den Tumoren 
lag der eine unten im Becken und füllte das Becken derart aus, 
daß der Tumor ganz unbeweglich war — eine Reposition nicht zu 
stande kommen konnte. Ich hielt deshalb, trotzdem ich eine Gravi- 
dität für wahrscheinlich erklärte, die Exstirpation für indiziert. Ich 
glaube auch nicht, daß bei dieser Sachlage die Gravidität ausge- 
tragen worden wäre; es würde wohl vorher zum Abort und viel- 
leicht zu anderen schlimmen Erscheinungen gekommen sein. 


Sodann zeige ich Ihnen hier ein Präparat, das nicht gynäko- 
logischer Natur ist — es ist ein Stück des Dickdarmes mit aus- 
gedehntem Karzinonı darin, — das aber doch wohl gynäkologisches 
Interesse besitz. Es handelte sich um eine ältere Frau mit Be- 
schwerden und Schmerzen. Wir fanden einen Tumor ganz unbe- 
weglich, in der linken Beckenhälfte, den ich für einen Ovarialtumor 
hielt, mit der Vermutung, daß es sich wohl bei der älteren Frau 
— sie war 57 Jahre alt — um einen malignen Tumor handeln 
würde. Ich machte die Laparotomie, löste den auf dem Becken- 
boden adhärenten Tumor von seiner Umgebung ab und zog ihn her- 
vor; da sah ich, daß es der Darm war, und zwar nicht ein Darm 
in dieser Form, sondern ganz zusammengeklappt, so daß der Tumor 
kugelig war. In der Mitte zeigte er eine große Härte, die noch viel 
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größer war, als Sie sie hier wahrnehmen können, denn es war eine 
starke Fäkalstauung vorhanden. Ich versuchte, die Fäkalmassen 
durch die Stenose hindurchzudrücken, was mir aber nicht gelang. 
Die Kranke hatte vorher enorme Mengen aller möglichen Abführ- 
mittel bekommen — Aloepillen, Rizinus u. s. w. — ohne jeden 
Effekt; sie zeigte einen sehr aufgetriebenen Leib, aber keine Er- 
scheinungen von Ileus. Man konnte aus dem Präparate mit Sicher- 
heit schließen, sie hätte in kürzester Zeit Ileus bekommen müssen. 
Als ich das Präparat entwickelt und die Darmschlingen auseinander- 
gelöst hatte, machte ich die Resektion, und nähte den Darm ledig- 
lich mit Katgut. Ich möchte Ihnen bei dieser Gelegenheit zeigen, 
welche Klemmen ich dabei gebrauche. Das ist diese Art sehr elasti- 
scher Klemmen, deren Branchen, mit Gummischlauch überzogen, zur 
Anwendung kommen. Sie schließen sehr sicher den Darm ab, ohne 
doch eine Läsion des Darmes hervorzubringen. Ich habe den Darm 
nur mit -zwei Reihen fortlaufender Jodkatgutnähte versorgt. Die 
Kranke jst ohne Störung genesen und schon lange entlassen. 


Diskussion. Herr Bumm: Ich möchte bezüglich des letzten Falles 
fragen, ob die Frau blutigen Stuhl oder irgend welchen eitrigen Ausfluß 
aus dem Darme gehabt hat? 


Herr Olshausen:; Nein, gar nicht, 
Herr Bumm: Das Karzinom saß doch in der Höhe des S romanum? 


Herr Olshausen: Jawohl. — Die Frau zeigte überhaupt merk- 
würdig wenig Erscheinungen. 


Herr Bumm: Ich habe 2 Fälle der Art operiert, beide ohne vor- 
her die richtige Diagnose gestellt zu haben, wie ich offen gestehe. Diese 
Tumoren machen bei der vaginalen Untersuchung gewöbnlich den Eindruck 
von Adnextumoren oder von malignen Ovarialgeschwülsten. Eine Mög- 
lichkeit, sich vor Verwechslungen zu schützen, ist die, daß man die Massen, 
die bei der Defäkation herauskommen, genau untersucht. In der Regel 
findet man da, daß Eiter, Blut oder wenigstens eine Art blutigen Schleimes 
beim Stuhlgange mit abgeht. Stuhlverhaltung mit Aufblähung des Leibes 
wechselt mit Diarrhöen. Denkt man an Darmkarzinom, so kann man natür- 
lich auch vom Rectum aus mit der halben Hand eingehen und direkt auf 
den Tumor stoßen. Die vaginale Betastung ist nicht im stande, zu ent- 
scheiden, ob man es mit einem Karzinom am S romanum oder mit einer 
malignen oder auch einer entzündlichen Geschwulst, die von den Adnexen 
ausgeht, zu tun hat, — Es war mir interessant, von diesem Falle zu 
hören, weil ich selbst schon 3mal in die ganz gleiche Verlegenheit ge- 
kommen bin, den Tumor herausgezogen und dann gesehen habe, daß es 
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sich um den Darm handelt. In 2 Fällen habe ich den Tumor exstirpiert; 
die eine Kranke ist gestorben. Die Naht des S romanum gilt, wenn die 
oberen Darmabschnitte infolge der Stenose an der karzinomatösen Stelle 
stark gefüllt und gebläht sind, als eine recht diffizile und sehr zum Auf- 
gehen geneigte. — Es empfiehlt sich unter solchen Umständen wohl mehr, 
zunächst einen Anus praeternaturalis anzulegen. 


Herr P. Straßmann: Bei der Verwechslung dieser Tumoren mit 
Övarialgeschwülsten kommt es nicht selten vor, daß der über dem Becken 
liegende dilatierte und hypertrophische Darmabschnitt als Ovarialtumor 
erklärt wird: er ist etwas beweglich, von weicher Konsistenz, und wird 
leicht verwechselt. Ich habe neulich traurigerweise ein 20jähriges Mäd- 
chen gesehen, das aus dem Dienst entlassen wurde, weil man annahm, 
daß es sich nur von der Arbeit drücken wollte. Sie klagte über Kreuz- 
schmerzen und Verstopfung. Bei der Untersuchung war es nicht möglich, 
auch in Narkose trotz aller auf Darmstenose deutenden Symptome bis ganz 
an das Karzinom vom Darm aus heranzukommen; wir konnten aber das 
Rectoskop vorschieben und von der höchsterreichbaren Stelle ‚ein Stück- 
chen mit der Kornzange abkneifen, das sich als gallertiges Karzinom er- 
wies. Bei der Laparotomie zeigte sich das Karzinom als inoperabel, vom 
Kreuzbein nicht verschieblich; wir mußten uns darauf beschränken, einen 
Anus praeternaturalis anzulegen. Das Mädchen hat die Operation zwar 
überstanden, befindet sich aber jetzt wohl am Ende. Wenn man bei diesen 
Tumoren die Rectaluntersuchung in Narkose vornimmt und das Recto- 
skop vorschiebt, so wird man schon vorher zur Diagnose kommen. 


Herr Steffeck: Ich habe vor 9 Jahren bei einem 19jährigen Mäd- 
chen genau denselben Fall operiert, wie der bier demonstrierte. Ich bielt 
den Tumor auch für einen Ovarialtumor. Am Tage vor der Operation 
aber ging plötzlich mit dem Stuhlgang ein Stückchen Gewebe ab, das 
sich mikroskopisch als Karzinom erwies; damit war ich vor der Operation 
orientiert. Ich möchte nur bemerken, daß dieses junge Mädchen jetzt, 
nach 9 Jahren, noch rezidivfrei ist. 

Herr Mainzer: Im Anschluß an die Bemerkungen der Herren Vor- 
redner möchte ich auch erwähnen, daß ich vor einiger Zeit unglücklicher 
weise bei einem vaginalen Eingriff mit einem derartigen Tuınor Bekannt- 
schaft machte. Es handelte sich um eine Patientin anfangs der 0er 
Jahre, die seit Monaten gefiebert hatte. Sie war früher wegen Darm- 
katarrhs in einem Erholungsheim längere Zeit behandelt worden und kam 
hochfiebernd zu mir mit einem hinter dem Uterus und links von ihm 
gelegenen, völlig unbeweglichen und steinharten Tumor. Ich diagnosti- 
zierte einen retrouterinen Abszeß und versuchte, ihn nach Durchschnei- 
dung der hinteren Scheidenwand stumpf zu eröffnen. Es gelang mir mit 
vieler Mühe, mit dem Finger in den vermeintlichen Abszeß einzudringen; 
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ich gelangte dabei in einen Hohlraum, der sich aber nach oben unbegrenzt 
fortsetzte, und es entstand bei mir der Verdacht, daß es sich um den 
Darm handle. Ich habe die Patientin sofort laparotomiert und fand 
am untersten Ende der Flexur einen Tumor, wie der hier demonstrierte. 
Die Resektion ging ganz gut von statten; die Patientin ist aber an Peri- 
tonitis zu Grunde gegangen. Der Tastbefund war in diesem Fall genau 
wie bei einem alten Beckenabszeß. — Ich glaube, es ist deshalb sehr 
wichtig, wenn man bei derartig unbeweglichen und festverwachsenen Tu- 
moren wenigstens an die Möglichkeit eines hochsitzenden Mastdarmkarzi- 
noms denkt und eventuell durch das Rectoskop vorher jeden Irrtum aus- 
schaltet. 


Herr Czempin: Einen sehr netten diagnostischen Kunstgriff sah 
ich in einem ähnlichen Fall Herrn Geheimrat Körte anwenden. Da 
Stühle zur Untersuchung nicht immer vorliegen, auch die Patientinnen 
unaufmerksam sind und nicht genau Bescheid sagen können, so kann 
dieser Kunstgriff leicht über die Beschaffenheit der untersten Darm- 
abschnitte Klarheit verschaffen. Er führte einen Irrigatorschlauch von 
40—50 cm Länge in das Rectum, in wenigen Minuten entleerte sich 
durch den Schlauch ein stinkendes eitriges Sekret. — Das ist ein ein- 
faches diagnostisches Hilfsmittel, das ich seit der Zeit schon häufig an- 
gewendet habe. 


Herr Olshausen (Schlußwort): Ich danke den Herren, daß sie ihre 
Fälle berichtet haben. Es ist doch von großem Interesse, daß dieser dia- 
gnostische Irrtum schon so vielen Operateuren passiert ist, daß sie ein 
Karzinom des Darmes für einen Ovarientumor gehalten haben. In unserem 
Falle lag die Sache so, daß, wie ich schon hervorhob, der Darm zu- 
sammengeklappt war, so daß es ein ganz kugeliger Tumor war, sonst 
würde man das nicht für einen Ovarientumor gehalten haben. Das mag 
wohl öfter so vorkommen. 

Blutige und eitrige Absonderungen waren nicht da; bei der kolos- 
salen Stenose, die gar nichts mehr durchließ, ist das auch sehr begreif- 
lich, daß sie nicht vorhanden waren. 

Hinsichtlich der Abklemmung des Darmes glaube ich, daß es weniger 
auf die Gummischuhe ankommt, die ich dem Instrument anzuziehen 
pflege, als darauf, wie es gearbeitet ist. Wenn man sehr feste Klemmen 
nimmt und damit den Darm tüchtig zusammenquetscht, so dürfte das 
doch bedenklich sein. Aber die Branchen dieser Klemme sind ungeheuer 
elastisch und schließen doch sicher, wie ich schon bei mancher Darm- 
resektion gesehen habe. 


3. Herr Orthmann: Ich möchte mir gestatten, Ihnen einige 
Fälle von Corpuskarzinom zu demonstrieren. Ich hatte Ge- 
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legenheit, die vorliegenden neun Präparate in einer Serie von 
19 Fällen zu beobachten, die sich unter 100 wegen Karzinom aus- 
geführten Totalexstirpationen vorgefunden haben, also ein außerordent- 
lich hoher Prozentsatz, da gewöhnlich der Prozentsatz der Corpus- 
karzinome unter den Uteruskarzinomen überhaupt nur 6—10 be- 
trägt. 

Die meisten Präparate bieten außerdem verschiedene interessante 
Komplikationen dar, weshalb ich sie Ihnen vorzeigen möchte. 

Die Anamnesen will ich kurz vorweg nehmen; sie bieten 
keine Besonderheiten. Die Patientinnen waren zwischen 36 und 
59 Jahre alt, 1 unter 40, 2 zwischen 40 und 50, die übrigen 6 
über 50 Jahre alt; die älteste 59 Jahre alt. Die Symptome waren 
Blutungen, Ausfluß, teilweise mehr oder weniger heftige Schmerzen. 
Es ist auffallend, daß nur eine einzige Nullipara unter den Patien- 
tinnen war; die übrigen Patientinnen hatten alle, teils Imal, teils 
mehrmals, eine sogar 7mal geboren. ‚Sechs waren bereits mehrere 
Jahre in der Menopause; nur 3 menstruierten noch, aber angeblich 
unregelmäßig, zum Teil wohl infolge der eingetretenen Blutungen. — 
Die Operationen boten keine Besonderheiten; es wurden 5 vagi- 
nal operiert und zwar 3 mittels des Schuchardtschen Pararektal- 
schnittes, die übrigen 4 abdominal; 2 von den vaginal Operierten 
sind gestorben, beide am 9. Tage post operat., eine an Peritonitis, 
die andere an Pleuropneumonie, die übrigen genasen. 

Was den histologischen Bau der Karzinome angeht, so 
handelte es sich um typische Drüsenkarzinome oder Adenokarzinome. 
und zwar in den beiden bekannten Formen der evertierenden und 
invertierenden, um deren Erforschung sich Carl Ruge und Geb- 
hard ja besonders verdient gemacht haben. Ich habe drüben Prä- 
parate aufgestellt; Sie finden dort unter dem Mikroskop einige Typen, 
die besonders charakteristisch sind. 

Die Entwicklung der Corpuskarzinome ist ja bekanntlich so, 
daß das aus der Eindometritis glandularis hervorgehende Adenoma 
malignum mit seinen beiden Formen, der invertierenden und ever- 
tierenden, allmählich in Karzinom übergeht und zwar so, daß sich 
entweder bei der evertierenden Form alsbald solide Zapfen und Epi- 
thelnester bilden, wäbrend bei der anderen, der invertierenden, sehr 
lange der Drüsencharakter beibehalten wird. Man sieht bei der 
letzteren meist nur ausgedehnte, unregelmäßig verlaufende und viel- 
fach verschlungene Drüsenschläuche, die den eigentlichen Drüsen- 
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typus nur noch sehr schwer erkennen lassen; hier fehlt es häufig 
vollkommen an der Umwandlung in solide Zapfen und Nester. 

Was die Präparate nun selbst betrifft, so handelt es sich 
in dem ersten Fall um einen verhältnismäßig kleinen Uterus von 
einer 54jährigen Fünftgebärenden, bei dem ein malignes Adenom 
vorliegt. Der Uterus selbst ist wenig oder gar nicht vergrößert; da- 
gegen ist das Innere des Corpus bis zum inneren Muttermund mit 
papillären Massen vollkommen angefüllt. Die Wandung selbst ist 
noch sehr wenig von der Neubildung befallen. 

Ein zweiter ähnlicher Fall, der auch noch mehr den 
Typus des malignen Adenoms trägt, ist dieses zirkumskripte, 

ca. dreimarkstückgroße Karzinom der hinteren Corpuswand, das von 
einer 54jährigen Drittgebärenden stammt. 

In dem dritten Fall, wo das Karzinom schon eine sehr weite, 
diffuse Ausdehnung angenommen hat und bereits bis dicht unter den 
Peritonealüberzug vorgewuchert ist, sehen Sie außerdem eine eigen- 
tümliche Verfärbung. Es handelt sich um ein bereits an der Ober- 
fläche in Verjauchung übergegangenes Karzinom; dies ist 
auch wohl die Ursache gewesen, daß die Patientin am 9. Tage post 
operationem an Peritonitis zu Grunde gegangen ist. Sie war 59 Jahre 
alt und hatte 7mal geboren. Das Karzinom erstreckt sich außerdem 
hier sehr weit nach unten, stellenweise über den inneren Mutter- 
mund hinaus. 

Dann habe ich hier ein viertes Präparat, das besonders des- 
halb von Interesse ist, weil es zwei vollkommen getrennte 
Karzinome zeigt: ein ausgedehntes Cervixkarzinom und ein aus- 
gedehntes Corpuskarzinom. Die Patientin war 47 Jahre alt, Viert- 
gebärende. Sie sehen, daß der Uterus mit kolossalen polypösen 
Wucherungen angefüllt ist, die auch schon auf die Wand überge- 
gangen sind. In der Gegend des inneren Muttermundes ist noch 
eine von Karzinom völlig freie Zone, während das Cervixkarzinom 
wiederum bis nahe an den inneren Muttermund vorgedrungen ist. 
Die betreffende Patientin starb am 9. Tage post operationem an 
einer Pleuropneumonie. 

Des weiteren habe ich hier zwei karzinomatöse Uteri, 
die durch ihren größeren Umfang imponieren. Es handelt sich 
außerdem in dem einen Fall um eigentümliche histologische Ver- 
änderungen, um ein sogenanntes kolloid degeneriertes oder Gal- 
lertkarzinom. Ich habe die mikroskopischen Präparate drüben 
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aufgestellt. Sie sehen, daß einzelne Stellen des Karzinoms anfangen, 
kolloid zu degenerieren; es treten kolloide Veränderungen an den 
Karzinomzellen auf, infolge deren man stellenweise nur noch alveolär 
angeordnete, helle, zellarme, rundliche Herde findet, die zum größten 
Teil aus Kolloidmasse bestehen. — Die karzinomatöse Degeneration 
des Corpus erstreckt sich bis tief in die Cervix hinein, so daß bei 
der Operation die Cervix abriß. Außerdem ist die gesamte Uterus- 
muskulatur bis dicht unter das Peritoneum von Karzinom durch- 
setzt. — Es war sehr bemerkenswert, daß sich am frischen Prä- 
parat, beim Durchschneiden auf der Schnittfläche eine klebrige weiß: 
Masse entleerte, die sich beim Auseinanderziehen der Schnittfläche 
in Gestalt zahlreicher feiner Fäden von einer Seite zur anderen 
hinzog. 

Das nächste Präparat, das sich ebenfalls durch seine Größe 
auszeichnet, stammt von einer 48jährigen Nullipara. Sie wurde mir 
mit der Diagnose Myom zugeschickt und war vorher schon außer- 
halb abradiert worden; es soll aber dabei nichts Malignes gefunden 
worden sein. Ich hielt den Fall daher zunächst für ein Corpus- 
myom. Es fiel bei der Operation allerdings schon auf, daß eine 
eigentümliche, knollige, bucklige Hervorragung der Uterusaußen- 
fläche wahrzunehmen war. Beim Durchschneiden zeigte es sich, dab 
es ein Corpuskarzinom war; die Corpushöhle war ganz von poly- 
pösen Wucherungen angefüllt; die ganze Muskulatur war ebenfalls 
von Karzinomherden durchsetzt. Dieser Fall erinnert einigermaßen 
an den vor kurzem von Doca (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 58 
S. 1) beschriebenen, obwohl hier keine eigentliche Myombildung 
neben dem ausgedehnten Karzinom zu erkennen ist. Es besteht 
hier vielmehr nur eine allgemeine hochgradige Hypertropbie des 
Bindegewebes und der Muskulatur, irgendwelche isolierte Myomkeime 
sind in diesem Falle nicht vorhanden. 

Dann kommen drei weitere Präparate, die durch Myon 
kompliziert sind; zunächst hier ein nicht sehr vergrößerter Uterus, 
an dem Sie verschiedene kleine subseröse und einzelne interstitielle 
Myome finden. Er stammt von einer 58jährigen Zweitgebärenden. 
Auf dem Durchschnitt sehen Sie, daß das Corpus uteri in ausge- 
dehntem Maße von Karzinom befallen ist. Die karzinomatöse Ent- 
artung erstreckt sich bis dicht unter die Oberfläche, es ist nur ein 
schmaler Saum von Muskelgewebe übrig geblieben; einige kleine 
Myome finden Sie auch noch in der Wand. 
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In dem nächstfolgenden Präparat, das von einer 36jährigen 
Drittgebärenden herrührt, sehen Sie zunächst ein außerordentlich 
großes Cervixmyom, das per laparotomiam mit dem Uterus entfernt 
wurde. Es zeigte sich bei dem Aufschneiden der Uterushöhle, daß 
dieselbe von einer ganzen Menge weicher bröckliger Massen ausge- 
füllt war, die teils lose im Uterusinneren lag, teils in polypöser Form 
von der Schleimhaut ausging; die mikroskopische Untersuchung der 
Massen ergab, daß es sich um Adenokarzinom handelte. Auffällig 
ist ferner eine eigentümliche Veränderung an dem Cervixmyom, das 
von ziemlich weicher Beschaffenheit ist; die mikroskopische Unter- 
suchung ergab hier eine ausgedehnte hyaline Degeneration. — Von 
der Portio ist ein Teil zurückgeblieben, da man bei der Operation 
nicht vermutete, daß es sich um eine maligne Neubildung handelte. 

Ein ähnlicher Fall ist der letzte: er zeichnet sich außerdem 
dadurch aus, daß das Corpuskarzinom eine ganz eigentümliche Form 
nnd Lage aufweist, die ich bisher noch nicht beobachtet habe. Es 
handelt sich hier ebenfalls um ein großes Cervixmyom bei einer 
56jährigen Primipara; die Diagnose wurde auf Cervix- und Corpus- 
myom gestellt. Aus technischen Rücksichten wurde das Cervixmyom 
zuerst aus der vorderen Wand enukleiert; dann wurde der Uterus 
in toto exstirpiert. Es zeigt sich nun, daß im Uteruskörper ein 
ganz eigentümlicher Tumor sitzt. Hier sehen Sie die Portio, hier 
das Bett des Cervixmyoms; auf dem Durchschnitt des Corpus sieht 
man die Uterushöhle mit weichen polypösen Massen ausgefüllt. Das 
linke Horn des Uterus wird von einem apfelgroßen, etwas länglichen 
Tumor eingenommen, der die Tube und das Ligamentum rotundum 
vollkommen zur Seite gedrängt hat. Der Tumor sieht an der Peri- 
pherie aus wie mit Zuckerguß bedeckt, der gleichsam übergelaufen 
und dann erstarrt ist. Auf dem Durchschnitt sieht man, daß es sich 
um eine eigentümliche weiche Neubildung handelt, die sich mikro- 
skopisch als Adenokarzinom herausgestellt hat. Von derselben Be- 
schaffenheit sind die polypösen Wucherungen, die von der Schleim- 
haut des Uterus ausgegangen sind. 

Von dem letzten Präparat kann ich Ihnen noch eine Skizze 
herumreichen, durch welche die ursprüngliche Situation noch etwas 
klarer wird. 

Diskussion. Herr Henkel: Ich möchte mir erlauben, zwei Fragen 


an den Herrn Vortragenden zu richten: einmal, wie sich das Verhältnis 
der Corpuskarzinome zu den Halskarzinomen bei Herrn Orthmann ge- 
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stellt hat, Dies interessiert mich persönlich, weil ich bei der Durchsicht 
des Materials der kgl. Universitäts-Frauenklinik einen höheren Prozent- 
satz von Corpuskarzinomen herausgefunden habe (12°), als es allgemein 
angenommen wird (cfr. Dissert. Wilkens 1904). 

Herr Orthmann: Ich habe das eben, wenn ich nicht irre, schon 
kurz erwähnt. — Die Karzinome datieren aus der Zeit vom 1. April 1899 
bis zum Sommer dieses Jahres (1906); in dieser Zeit sind von mir 
100 Totalexstirpationen wegen Karzinom gemacht worden. Unter diesen 
100 Totalexstirpationen waren also 19 Corpuskarzinome;' die übrigen 
waren Collum- und Portiokarzinome. 

Herr Henkel: Das freut mich deshalb, weil ich damit eine Be- 
stätigung meiner längst ausgesprochenen Annahme finde, daß die Corpus- 
karzinome viel häufiger vorkommen, als man früher annahm. 

Dann möchte ich Herrn Orthmann fragen, wie oft er gleichzeitig 
Karzinom der Ovarien in seinen Fällen von Karzinom des Corpus uteri 
beobachtet hat, was ebenfalls allgemeines Interesse beanspruchen dürfte. 

Herr Orthmann: Auf diese Frage kann ich keine genaue Aus 
kunft geben. Irgendwelche besondere Veränderungen der Ovarien sind 
makroskopisch, so viel ich mich entsinne, nicht gefunden worden; mikro 
skopisch sind keine Untersuchungen — bis jetzt wenigstens — gemacht 
worden. 


II. Vortrag des Herrn Kownatzky: Ueber die Venen des 
weiblichen Beckens, mit besonderer Berücksichtigung der 
puerperalen Venenunterbindung (mit Demonstrationen). 

Meine Herren! Ich möchte Ihnen im Projektionsbilde einige 
aus einer Reihe von Beckenveneninjektionspräparaten vorführen, 
welche ich auf Veranlassung des Herrn Geheimrat Bumm herge- 
stellt habe. Diejenigen Herren, die sich für die Präparate selbst 
interessieren, bitte ich, dieselben am Schluß der Sitzung zu besich- 
tigen; die Präparate eignen sich einmal wegen ihrer Größe nicht 
zum Herumgeben, dann aber auch deshalb nicht, weil sie eine de- 
tailliertere Betrachtung verlangen, als solche beim Herumreichen 
möglich wäre. 

Mit dem Fortschreiten der. modernen Gynäkologie ist es not- 
wendig geworden, die Venen des weiblichen Beckens nicht nur, wie 
dies bisher stets geschehen ist, vom anatomischen Standpunkte aus 
zu betrachten, sondern vielmehr auch von Gesichtspunkten klinisch- 
chirurgisch-operativer Natur aus. Diese Erwägung hat mir den Mut 
gegeben, mich mit dieser ziemlich mühevollen Arbeit zu befassen, 
obwohl bereits von hervorragendster anatomischer Seite wie von 
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Waldeyer und von Farabeuf in Paris die Venen des weiblichen 
Beckens eingehend studiert und beschrieben worden sind. Auch 
Nagel hat sich mit diesem Gegenstande eingehend beschäftigt, wie 
Ihnen bekannt sein wird. 

Die Präparate, deren Bilder ich Ihnen zeigen werde, sind in 
der Weise hergestellt worden, daß an unversehrten weiblichen Leichen 
die beiden Venae femorales freigelegt und von einem kleinen Bauch- 
schnitt aus die Vena cava inferior oberhalb der Einmündung der 
Spermatikalvenen innerhalb der Gekröswurzel abgeklemmt wurde. 
Hierauf wurde Gelatine in die Femorales injiziert. Erst nach Er- 
härtung derselben wurde das Becken aus der Leiche herausgenommen. 
Beim Präparieren wurde nicht in der Weise vorgegangen, daß die 
Venen der einzelnen Organe aufgesucht und dann diese Venen ein- 
zeln in ihrer Entwicklung verfolgt wurden, sondern vielmehr so, daß 
von zwei oder drei Peritonealschnitten aus, die so angelegt wurden, 
wie auch bei Operationen Peritonealschnitte angelegt werden, alle 
erreichbaren Venen freigelegt und nun in ihren Beziehungen zuein- 
ander zu den Beckenorganen und zur Beckenwand studiert wurden. 
Es wurden die Tiefen des Beckens niemals durch Wegnahme von 
Organen, sondern stets so freigemacht, daß die Organe auseinander- 
gezogen, bezw. voneinander abgeschoben wurden, wie dies auch bei 
Operationen geschieht. 

Besonderer Wert wurde darauf gelegt, beim Präparieren tun- 
lichst solche Bilder zu schaffen, die Situationen bei operativen Ein- 
griffen möglichst ähnlich waren. 

Ehe ich nun diese Präparate demonstriere, bitte ich mir zu 
gestatten, Ihnen ganz kurz die übliche Anschauungsweise über die 
venöse Durchblutung des weiblichen Beckens in großen Zügen ins 
Gedächtnis zurückzurufen. 

Wie Sie wissen, unterscheidet man im weiblichen Becken eine 
Reihe von venösen Geflechten, die ihren Namen von den Organen 
haben, die sie umspinnen und deren Blut sie abführen. Es sınd 
dies in der Richtung von vorne nach hinten, von der Symphyse 
zum Kreuzbein genannt 

1. der Plexus pudendalis zwischen Symphyse und Blase, 

2. der Plexus vesico-vaginalis, um Blase und Scheide, 

3. der Plexus utero-vaginalis, um Uterus und Scheide, 


4. der Plexus haemorrhoidalis, um den Mastdarm, 
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5. der Plexus sacralis anterior an der vorderen Kreuzbeinfläche, 
und endlich 

6. der Plexus pampiniformis um den Fundus uteri und die 
Adnexe. 

Alle diese Geflechte stehen durch Anastomosen miteinander in 
Verbindung. — Die aus diesen Geflechten das Blut abführenden 
Venen sind von Nagel in drei Bezirke geteilt; einen oberen Be- 
zirk, der die Venae spermaticae, welche das Blut aus dem Plexus 
pampiniformis abführen, umfaßt, einen mittleren Bezirk, der die- 
jenigen Venen umfaßt, die, vom Uterus kommend, mit der Arteria 
uterina über den Ureter hinwegziehen und einen unteren Bezirk, 
welcher diejenigen Venen enthält, die unterhalb des Ureters von 
Blase, Uterus und Mastdarm kommend, zur Vena hypogastrica gehen. 
Die aus den eben erwähnten Geflechten sich entwickelnden Venen- 
stämme ergießen sich alle, mit Ausnahme der Spermatikalvenen, die 
ja ìn die Vena cava bezw. Vena renalis münden, in letzter Linie alle in 
die Vena hypogastrica hinein. Die Vena hypogastrica ist nach dem 
derzeitigen Standpunkt unserer Kenntnis das einzige Gefäß, das aus der 
Tiefe des Beckens das Blut in die Vena iliaca communis zurückführt. — 
Meine Herren, ich glaube, daß es nicht ganz leicht ist, sich auf 
Grund dieser Anschauungsweise ein klares Bild, wie es für einen 
Chirurgen notwendig ist, von den Verhältnissen der Venen im weib- 
lichen Becken zu machen. Gerade bei den hier sehr häufig vor- 
kommenden Varietäten ist es für den Operateur besonders wichtig, 
dasjenige, was gesetzmäßig und einheitlich ist, festgelegt und über 
das wechselnde Beiwerk emporgehoben zu sehen. Ich richte mich 
also bei meiner Beschreibung nicht nach diesem Schema. 

Meine Herren! Ich zeige Ihnen zuerst ein Becken, das von 
einem 23jährigen jungen Mädchen stammt, das nie geboren hatte. 
Es ist das Peritoneum durch einen Schnitt gespalten, welcher sich 
von der Vereinigung der großen Venenstämme längs der Linea 
innominata nach vorn bis zur Mitte der Symphyse erstreckt. Auf 
diesen Schnitt ist ein Querschnitt gesetzt, der im vorderen Douglas 
nach links hinüberläuft; es ist dann die Blase so weit vom Uterus 
abgeschoben worden, daß man den Cervix uteri und die Vagina zu 
Gesicht bekommt. Der Uterus ist nach Durchtrennung des rechten 
Ligamentum rotundum stark nach hinten und links gezogen worden: 
auf diese Weise ist die rechte Beckenhälfte für das Auge frei ge- 
worden. — Ich will noch erwähnen, daß die Arterien auf diesen 
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Bildern nicht eingezeichnet sind; die Fülle der Gefäße ist hier eine 
so große, daß es zeichnerisch kaum möglich ist, sie gleichzeitig mit 
den Venen darzustellen. 

Meine Herren, wenn Sie unbefangenen Auges in diese Becken- 
hälfte hineinschauen, werden Ihnen drei Gefäßzüge ins Auge fallen, 
ein äußerer, ein mittlerer und ein innerer. Der äußere Gefäßzug 
ist nichts anderes als die Vena iliaca externa; der mittlere ist eine 
Vene, die, von der Symphyse herkommend, in der Tiefe des Beckens 
lateral vom Ureter sich haltend entlang zieht und sich oberhalb der 
Vereinigung der Vena iliaca interna mit der Vena iliaca externa in 
die Vena iliaca communis ergießt. Ich bezeichne diese Vene als 
Vena iliaca media. Betrachten wir die drei Gefäßzüge im einzelnen, 
so sehen wir, daß die Vena iliaca externa zu der Beckenhöhle nur 
sehr geringe Beziehungen hat, nämlich nur eine Anastomose, welche 
ihr vorderes Ende mit der Vena obturatoria dort, wo diese das 
Foranıen obturatorium verläßt, verbindet. Diese Anastomose ist in- 
sofern von Bedeutung, als sie bei einem Verschluß der großen 
Beckenvenenstämme (Vena iliaca interna und media) oben dem Blute 
die Möglichkeit des Ausweichens in die Vena iliaca externa, die Vena 
iliaca communis und die Vena cava inferior hinein gestattet. Der 
mittlere Gefäßzug entsteht aus vier Wurzeln, welche, von den äußeren 
Genitalien kommend, unter der Symphyse hindurch in das Becken 
hineintreten. Diese vereinigen sich zu einem nach oben konvexen 
Bogen, der zwischen Symphyse und Blase liegt, mit beiden durch 
lockeres Bindegewebe verbunden. Aus diesem Bogen geht dann 
dieser lateral vom Ureter nach hinten ziehende Stamm hervor. In 
ihn senken sich alle von der Blase und dem Uterus kommenden 
Gefäße hinein, die durch den Ureter in zwei Portionen getrennt sind. 
Sie sehen hier Venen von der Blase, hier die Venen vom Uterus. 
Zwei Venenstämme hier von oben: der eine kommt von dem Fundus- 
teile und anastomosiert mit dem Plexus pampiniformis, der zweite 
mehr von dem Collum des Uterus her. Der letztere nimmt einen 
Stamm von Cervix und Vagina auf. Alle drei Stämme vereinigen 
sich zu einem gemeinsamen Stamme, der mit der Arteria uterina 
über den Ureter hinwegläuft und sich hier in die Vena iliaca media 
hineinsenkt. Es ist dies eine Vena uterina superior. Sie sehen 
in der Tiefe noch eine Vene ziehen, die von der hinteren Wand des 
Uterus kommt, unterhalb des Ureters weitergeht und sich auch in die 
Vena iliaca media ergießt; das ist demnach eine Vena uterina inferior. 
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Die Vena iliaca interna, die Sie hier sehen, nimmt Blut vom 
Mastdarm und der Beckenmuskulatur auf; sie hat hier eine Verbin- 
dung nach der Vena iliaca media. 

Meine Herren! Dieses Gefäß, das ıch Ihnen soeben als Vena 
iliaca media, als einen einheitlichen Gefäßzug demonstriert habe, ist 
im Grunde nichts anderes als die Summe der Anastomosen, die naclı 
dem bisher üblichen Beschreibungsschema zwischen den einzelnen 
Beckenvenengeflechten bestehen. Ich glaube aber, daß diese Art der 
Auffassung, wie ich sie Ihnen soeben vorgetragen, ganz abgesehen 
davon, daß sie ein viel klareres Vorstellungsbild gibt, eine durch- 
aus berechtigte ist, da die Vena iliaca media, diese Anastomosen- 
summe, tatsächlich, wie Sie auch an anderen Präparaten noch sehen 
werden, wie ein Drainagekanal in der seitlichen Beckentiefe liegt, 
der alles Blut der vorderen Beckenorgane aufnimmt. Sie ist eine 
genitovesikale Sammelvene katexochen. Und ihre Auffassung als 
einheitliches Gefäß ist umso notwendiger, als ihre Selbständigkeit 
in vielen Fällen wie in diesem so weit geht, daß sie sich vollständig 
von der Vena iliaca interna emanzipiert und ganz gesondert in die Vena 
iliaca communis einmündet. Es ist dies ein Verhalten, das besonders 
praktisch für die puerperale Venenunterbindung von erheblichen Kon- 
sequenzen ist. Da hier zwei Gefäße das Blut aus dem Becken her- 
ausführen, wird man beide, insbesondere aber das von Blase und 
Uterus kommende, die Vena, iliaca media unterbinden müssen. 

Das nächste Bild zeigt Ihnen das Becken einer 4 Tage nach 
der Entbindung an Eklampsie gestorbenen Frau. Sie sehen eben- 
falls .in Beckenhochlagerung von oben in das Becken hinein. Es 
fällt hier sofort die erheblich größere Venenentwicklung gegenüber 
dem vorigen Becken auf. Sie sehen auch hier wieder drei Gefäb- 
züge, einen äußeren, einen mittleren und einen inneren. Die Vena 
iliaca externa hat hier wieder die Anastomose nach der Vena obtu- 
ratoria hin, die aber hier bedeutungslos ist, da die Vena obturatoria 
in diesem Falle in die Vena iliaca externa selbst einmündet. Sie 
sehen dann hier Venen gezeichnet, die sich von der Vena iliaca ex- 
terna weiter nach vorn erstrecken; es sind kleine Gefäße, die vom 
Knochen herkommen, zum Teil unter dem Periost, zum Teil durch 
derbes Bindegewebe an dasselbe befestigt verlaufen: diese Gefäße 
sind fest an den Knochen angeheftet, sie lassen sich daher bei Durch- 
führung der Pubotomienadel nicht abschieben, sondern werden bei 
der Durchsägung des Knochens mit durchtrennt. Sie sind aber nur 
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klein und werden kaum jemals nennenswerte Blutungen hervorrufen. 
Der mittlere Gefäßzug ist vorn stärker entwickelt; die vier Gefäße 
bilden hier einen doppelten Bogen und liegen als starkes Polster 
zwischen Symphyse und Blase. Dieses Venenpolster braucht man 
jedoch bei der Pubiotomie nicht zu verletzen, da es sowohl mit der 
Symphyse wie mit der Blase, wie ich schon bei Beschreibung des 
vorigen Präparates sagte, nur durch lockeres, leicht abschiebbares 
Bindegewebe verbunden ist. Mit der Nadel vorschiebend kann man 
dieses Venenkonvolut ebenfalls zurückschieben, das ja, wenn verletzt, 
infolge seiner Größe immer erhebliche, durch Kompression aber auch 
leicht zu stillende Blutungen bedingen muß. Dieses Venenpolster ist der 
Anfang der hier vielfach geschlängelten und varikös geschwollenen. 
Vena iliaca media, welche wieder alle Venen von der Blase und vom 
Uterus in zwei durch den Ureter getrennte Portionen aufnimmt. Bei 
den Uterinvenen sehen Sie auch hier eine Vena uterina superior, die 
mehr vom Fundusteil kommt und mit dem Plexus pampiniformis ana- 
stomosiert und hier eine zweite Vena uterina superior, die, aus dem 
„Collum uteri“ entstehend, sich wieder mit einer Vene von der Scheide 
und Cervix vereinigt. Diese Venen gehen mit der Arteria uterina 
über den Ureter hinweg. Hier in der Tiefe sehen Sie die Vena 
uterina inferior unterhalb des Ureters. Auch in diesem Falle geht 
die Selbständigkeit der Vena iliaca media so weit, daß sie gesondert 
und allein sich mit der Vena iliaca externa vereinigt. Die Vena 
iliaca interna kommt hinten aus der Tiefe des Beckens hervor und 
nimmt Blut aus dem Mastdarm und aus der Beckenmuskulatur auf: 
sie hat wieder eine Anastomose zur Vena iliaca media hin. 

An diesem Präparat möchte ich noch auf das folgende auf- 
merksam machen: Sie sehen hier Venen, die ich nur bei Puerperalen 
und Graviden gefunden habe, Venen, die schlingenförmig um die 
Arteria hypogastrica sich windend mit dieser nach oben verlaufen 
und deren Einmündung oben, da sie über das Präparat hinausgehen, 
ich nicht habe verfolgen können. Wenn auch klein, sind sie doch 
so ganz unbedeutend nicht mehr; unter Umständen werden sie, wenn 
die großen abführenden Venenstämme verschlossen sind, für die Bil- 
dung eines Kollateralkreislaufs mit in Betracht kommen. Wie ich 
Ihnen an einem anderen Präparat noch zeigen werde, können sich 
aus kleinen Venen im Bedarfsfalle relativ große Gefüße entwickeln. 

Das folgende Bild zeigt Ihnen ein Präparat von einem graviden 
Uterus; die Frau, von der das Präparat stammt, starb an einem 
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Herzfehler während der Austreibungsperiode. Da es nicht möglich 
war, die Gefäße zu präparieren, ohne das Präparat in zwei Teile zu 
teilen, wurde das Becken mit dem Uterus zusammen sagittal durch- 
sägt. Die Füllung der Gefäße ist hier ganz außerordentlich, man 
sieht, wie in der Beckentiefe die lastende Blutmienge überall zu 
großen Varixknoten geführt hat. Auch hier, meine Herren, können 
Sie die Dreiteilung, die Sie an den beiden vorigen Präparaten ge- 
sehen haben, wiederfinden: die Vena iliaca externa bier, hier die 
Vena iliaca media — sie mündet unterhalb des zur Seite geschobenen 
Ureters — und hier die Vena iliaca interna. Auch sonst ist die 
Gefäßanordnung dieselbe wie bei den beiden vorigen Präparaten. 
Hier ganz hinten sehen Sie noch eine anastomotische Bahn von Be- 
deutung. Sie sehen das Venengeflecht auf der hinteren Fläche der 
Cervix, dessen Venen sich in die Vena uterina inferior hineinergießen. 
Hier sehen Sie Venen, die aus dem Mastdarm kommen und nach 
oben ziehen. Hämorrhoidalvenen, die sich in die Pfortader ergießen. 
Und hier sind zwei Verbindungen zwischen diesen Venen und jenen 
der Cervix. Sie haben somit eine Verbindung zwischen Üterinvenen 
und Pfortader, Kollateralbahnen, die in Tätigkeit treten, sobald die 
großen abführenden Gefäße verlegt sind. 

Das nächste Präparat stammt auch von einem graviden Uterus. 
Auch hier erkennen Sie mit Leichtigkeit die Dreiteilung der Gefäß- 
‚üge: Vena iliaca externa außen, Vena iliaca media in der Mitte 
lateralwärts vom Ureter, und hier die Vena iliaca interna. Der 
Unterschied gegenüber dem vorigen Präparat ist nur der, daß sich 
in diesem Falle Iliaca externa und media zu einem gemeinsamen 
Stamme vereinigt haben. Im übrigen ist hier nichts Besonderes. 
Nur auf diese Venen möchte ich noch kurz aufmerksam machen, die 
hier oben abgeschnitten sind, Venen, die sonst offenbar sehr klein 
und nur an puerperalen und graviden Präparaten sichtbar sind. Diese 
Venen laufen mit den Arteriae vesicales superiores, die gemeinhin 
ohne Venenbegleitung sein sollen. 

Meine Herren, ich glaube, diese Vorstellung des Venenverlaufs, 
wie ich sie Ihnen soeben vorgetragen habe, ist recht einfach und 
klar, auch für den Operateur gut orientierend. Sie haben eine in 
der seitlichen Beckentiefe von vorne nach hinten 1—1,5 cm lateral- 
wärts vom Ureter entlang laufende Längsvene, in welche sich, quer 
im Becken von oben nach unten ziehend und den Ureter über- oder 
unterkreuzend, die Venen von Blase und Uterus ergießen. Und Sie 
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haben eine zweite aus der hinteren Beckentiefe kommende Vene, 
welche ihr Blut von Mastdarm und Beckenmuskulatur bezieht. Beide 
Venen können sich vor ihrem Zusammenfluß mit der Vene des Beines 
zu einem einzigen Stamme vereinigen, brauchen dies aber nicht zu 
tun — und das ist sehr wichtig —, sondern können auch gesondert 
voneinander ihr Blut in die Vena iliaca communis ergießen. Man muß 
meines Erachtens die Namen der großen Venen hier hinten modifizieren. 
Ich glaube, es wäre am zweckmäßigsten, wenn man den Namen der 
Vena hypogastrica für diejenigen Fälle reservierte, in denen wirk- 
lich, wie in dem letzten Falle, ein einheitlicher großer Venenstamm 
vorhanden ist, der alles Blut aus dem Becken herausführt, und die 
beiden anderen Venen, die das Blut aus den äußeren Genitalorganen 
der Blase und dem Uterus einerseits und aus dem Mastdarm und 
Beckenmuskulatur anderseits abführen, als Vena iliaca media und 
Vena iliaca interna voneinander unterscheidet. Es ist diese Gestal- 
tung der Einmündung der beiden Venen, nämlich eine isolierte Ein- 
mündung der Vena iliaca interna und media und damit ein Fehlen 
der Hypogastrica nicht so selten, wie man vielleicht danach an- 
nehmen könnte, daß sie bisher in der Literatur nicht beschrieben 
worden ist, auch sonst anscheinend nicht bekannt war. Ich habe 
unter zehn Präparaten 4mal eine selbständige Einmündung dieser 
mittleren Vene, der Vena iliaca media in die. Vena iliaca communis 
gefunden, 4mal unter 10mal ein Ausbleiben der Vereinigung dieser 
beiden Venen zu einer gemeinsamen Vena hypogastrica. 


Meine Herren! Ich möchte Ihnen nun die sämtlichen Präparate 
noch einmal ganz schnell vorführen lassen in Bildern, in denen ich 
die Vena iliaca media schwarz gezeichnet habe, damit sich Ihnen 
dieser Gefäßzug recht einprägt. Hier ist der Gefäßzug ganz selb- 
ständig. — Auf dem nächsten Bilde ebenso. Meine Herren, die 
Namen tun ja nichts zur Sache; man könnte auch andere Bezeich- 
nungen wählen. Hier diese Vene könnte man z. B. auch Vena 
glutaea heißen. Aber die Hauptsache ist, daß nicht stets eine Vene 
das Blut aus dem Becken zurückführt, sondern in vielen Fällen zwei. — 
Auf dem nächsten Bilde ist die Vena iliaca media zum Teil schraf- 
fiert gezeichnet. Hier ist die Einmündung der Vena iliaca interna. 
— Auf diesem letzten Präparate vereinigen sich Vena iliaca media 
und Vena iliaca interna zur gemeinsamen Vena hypogastrica. 


Ich habe Ihnen schon eine Reihe von anastomotischen Blut- 
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bahnen demonstriert, die bei Verschluß der großen abführenden 
Beckengefäße für den ausfallenden Blutweg eintreten können; ich 
möchte Ihnen nun noch mehrere solcher an anderen mehr anatomi- 
schen Präparaten zeigen. 

Dieses Präparat hat noch einige Besonderheiten, die erwähnens- 
wert sind. Das Rectum ist nach Spaltung des hinteren Douglas 
hier sehr stark nach vorn herübergezogen; hier ist das Rectum, hier 
der vordere Rand des Beckens, und darüber ist das Rectum hinweg- 
gelegt: man sieht in die Kreuzbeinhöhlung hinein. — Dies ist das 
vierte Präparat, an welchem hier auf der linken Seite das Aus- 
bleiben der Vereinigung der Vena iliaca interna und der Vena 
iliaca media zur Vena hypogastrica vorhanden ist. Auf der anderen 
Seite sehen Sie etwas sehr viel Selteneres, das übrigens schon be- 
kannt ist: eine Vereinigung der Vena hypogastrica mit der Vena 
iliaca externa zur Vena iliaca communis ist ausgeblieben; es geht 
die Vena hypogastrica in einem Zuge weiter nach oben, und sie 
mündet hier oben mit der Vena iliaca externa gleichzeitig in die 
Vena cuva inferior. Es ist dies regelmäßig bei einigen Säugetieren 
der Fall, beim Menschen jedoch sehr selten. Ich habe es bei meiner 
Präparaten nur einmal gefunden. An der Stelle, an welcher sich 
die Hypogastrica mit der lliaca externa vereinigen sollte, befindet 
sich eine Anastomose. Dieses Präparat hat mich besonders inter- 
essiert, weil ich vor der Injektion an der Leiche die Unterbindung 
der Hypogastrica auf dieser Seite ausführen wollte und nun die 
Anastomose fand. Ich unterband dieselbe, sah aber gleichzeitig einen 
großen Gefüßzug nach oben weitergehen, von dem ich mir sagte, daß 
er in die Vena cava einmünden müsse. Ich unterband daher auch 
diesen und fand hernach, als ich das Präparat untersuchte, eine Be- 
stätigung meiner Vermutung. Ich zeige Ihnen das Präparat noch 
deshalb, weil Sie hier sehen können, wie eine Menge von Venen 
von den hypogastrischen Venen her in die Wirbellöcher hineingehen. 
Sie stellen eine Verbindung zu den Venae vertebrales und damit 
eine sehr beträchtliche Kollateralbahn dar für das Blut, das aus- 
weichen muß nach Verschlüssen, die hier oben angelegt werden. 
Wenn man das Becken außerhalb der Leiche injiziert, so sieht man 
die Gelatine in Strömen aus dem Wirbelkanal herausquellen. 

Auf dem Bilde des nächsten Präparates sehen Sie einen Wirbel- 
säulenquerschnitt von einem Mädchen, dessen Becken injiziert wurde. 
Sie sehen die bei der Beckeninjektion zu stande gekommene starke 
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Injektion der Vertebralvenen. Es kann eine große Blutmenge auf 
diesem Wege vom Becken her ausweichen. 

Ich habe Ihnen schon mehrfach eine Anastomose gezeigt, die 
zwischen der Vena iliaca externa und der Vena obturatoria sich be- 
findet. Diese Anastomose findet sich in einigen Fällen, wie Sie an 
diesem Präparat sehen können, mehrfach vor. Dieses Präparat ist 
derartig hergestellt, daß ein Schnitt an der rechten Linea innominata 
entlang gemacht und das Peritoneum nach links herübergeschlagen 
ist; man sieht in die oberflächlicheren Schichten der rechten Becken- 
hälfte hinein. Hier ist die Vena iliaca interna und hier die Vena 
iliaca media, die auch die Vena obturatoria aufnimmt; hier zwischen 
der Vena obturatoria und der Vena iliaca externa befinden sich drei 
Anastomosen, von denen die vorderste nahezu konstant ist, die beiden 
anderen sind nicht immer vorhanden. 

Dieses Präparat stammt von einem puerperalen Uterus; die 
Frau ist kurze Zeit nach der Entbindung gestorben. Auch hier 
sehen Sie in Beckenhochlagerung von oben in das Becken hinein. 
Hier ist die Vena iliaca externa, hier die Vena iliaca communis, hier 
die Vena hypogastrica, hier die Vena obturatoria; Sie sehen nun 
hier eine anastomotische Vene direkt vom linken Plexus pampini- 
formis herüberziehen zu der Vena obturatoria und durch einen kleinen 
Ast mit der Vena iliaca externa in Verbindung stehen, ein etwa 
bleistiftdickes Gefäß, das ganz abnorm ist. Dieses Gefäß ist offen- 
bar als Selbsthilfe des Organismus entstanden bezw. in dieser Größe 
entwickelt, denn es war hier in der linken Beckertiefe durch eine 
chronische Parametritis zu einer fast völligen Verödung der venösen 
Gefäßbahnen gekommen, für die nun durch diese Anastomose Ersatz 
geschaffen ist. 

Sie werden mir, glaube ich, beipflichten, meine Herren, wenn 
ich Ihnen sage, daß bei dieser großen Ausbildung des Kollateral- 
kreislaufs bei der Unterbindung der Vena hypogastrica, wie sie 
wegen Pyämie ausgeführt wird, eine solche Stauung nicht zu be- 
fürchten ist, daß dadurch eine Lebensgefahr für die Organe des 
kleinen Beckens bedingt werden könnte. Eine gewisse Stauung 
kommt allerdings fast stets zu stande, von Schwellungen der Labien 
und der Gesäßgegend bis zu serösen Transsudationen in das kleine 
Becken hinein, aber dieselbe geht gewöhnlich in gar nicht langer 
Zeit zurück. Nur in einem Falle kam es in unserer Klinik nach 
doppelseitiger Hypogastricaunterbindung zu einer chronischen Stauung, 
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nämlich zu einer chronischen Metritis mit mäßiger Vergrößerung 
des Uterus und mäßig blutigseröser Transsudation in die Uterus- 
höhle hinein. Immerhin bedeutet der Ausfall solcher großer Venen- 
stämme, wie sie die Vena hypogastrica, bezw. die Vena iliaca interna und 
die Vena iliaca media darstellen, eine große Mehrbelastung der für sie 
eintretenden Blutbahnen. Das haben wir in einem Falle gesehen, 
in welchem die rechte Vena hypogastrica und die rechte Vena spermatica 
unterbunden worden waren. Anfangs waren geringe Stauungs- 
erscheinungen im rechten Beine vorhanden, die jedoch bald ver- 
schwanden; nach Monaten aber, und besonders stark, nachdem die 
Betreffende wieder gravide geworden war, traten Varicen auf der 
linken, nicht unterbundenen Seite auf. Der Hergang war folgender: 
Die linke Vena hypogastrica mußte das ganze Blut aus der unter- 
bundenen Beckenhälfte mit aufnehmen. Infolgedessen trat eine 
Ueberlastung der linken Vena hypogastrica und damit auch der linken 
Vena iliaca communis und zurückwirkend auch der linken Vena 
iliaca externa ein. Dieser Ueberlastung durch den vermehrten Druck 
des Blutes war die Elastizität der Gefäßwand nicht gewachsen und 
kam so zu varikösen Ausstülpungen, die bei der betreffenden Frau 
am ganzen linken Bein, an den Labien und in der. Leistengegend 
eine nicht unerhebliche Größe erreicht hatten. Das rechte Bein war 
ohne Besonderheiten. 

Ich schließe damit meinen Vortrag und möchte nicht versäumen, 
Herrn Dr. Frohse, Assistenten am anatomischen Institut hier, der 
mich in allen technisch-anatomischen Fragen auf das liebenswärdigste 
unterstützt hat, auch an dieser Stelle meinen Dank zu sagen. 

(Die Diskussion wird vertagt.) 


XVI. 


Ueber mehrschichtiges Plattenepithel der 
Schleimhautoberfläche des Uterus benignen und 
malignen Charakters. 


Zugleich ein Beitrag „Zur Lehre von der Kaufmann- 
Hofmeierschen Krebsvariation“. 


(Aus dem histologischen Laboratorium der deutschen Universitäts- 
Frauenklinik des Herrn Professor v. Franque& in Prag.) 
Von 
Dr. Anton Sitzenfrey, 
Assistent der Klinik. 


Mit Tafel IV und 9 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Bekanntlich besitzt das Uterusepithel schon unter physiologi- 
schen Verhältnissen eine ganz bedeutende Wandlungsfähigkeit. Hier- 
her gehören nach einer Zusammenstellung G. Kleins die durch 
Funktion, durch physiologischen Druck, durch Schwangerschaft und 
Alter bedingten Formveränderungen des Epithels. In jüngster Zeit 
sind die von Benno Müller genau beschriebenen typischen Ver- 
änderungen der Uterusdrüsen in der Menstruation hinzugekommen. 

In weit höherem Grade zeigt sich die Wandlungsfähigkeit des 
Uterusepithels unter pathologischen Verhältnissen, wobei das Ober- 
flächenepithel in mehrschichtiges Plattenepithel übergehen kann. Der- 
artige Plattenepithelbefunde suchte man früher mittels der Lehren von 
den Keimverirrungen und der Persistenz embryonaler Keimanlagen zu 
erklären. Da jedoch die verschiedenen Uebergangsstadien des ein- 
fachen Zylinderepithels in mehrschichtiges Plattenepithel wiederholt 
— hauptsächlich bei Adenokarzinomen des Corpus uteri — beob- 
achtet wurden, verlor die auf genannten Lehren basierte Erklärung 
ihre dominierende Stellung. Ferner wurde angenommen, daß durch 
intrauterine Eingriffe, wie z. B. durch Sondieren, durch das Curette- 
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zuge der Umgebung des äußeren Muttermundes entstammen, auf 
das wundgemachte Endometrium erfolgen könne. Die verimpften 
Epithelzellen sollten auf dem neuen Boden den Ausgangspunkt der 
Plattenepithelneubildung abgeben. Von anderen gewichtigen Gegen- 
grüfßden abgesehen, sprechen die „unberührten“ Fälle gegen das 
häufigere Vorkommen einer derartigen Implantation. Ein größeres 
Interesse verdienen die Epitheldislokationen am äußeren Muttermund, 
durch die das Plattenepithel der Portio nicht nur in den Cervikal- 
kanal gelangen, sondern von hier aus auch in das Corpus uteri vor- 
dringen kann. 

Wie das Studium der Literatur ergibt, ist das mehrschichtige 
Plattenepithel im Uterus, bezw. in dessen Tumoren für gewöhnlich 
durch Metaplasie des ursprünglichen Zylinderepithels entstanden. 

m allgemeinen verstehen wir unter Metaplasia nach der De- 
finitiod von O. Lubarsch die Umwandlung oder den Ersatz spezifi- 
scher Zell- oder Gewebsstruktur durch andersartige, ebenfalls be- 
stimmt differenzierte, von gleichartigem Gewebe gelieferte Struktur. 
Lubarsch unterscheidet überdies zwei Arten von Metaplasien, dıe 
regressive und die progressive. Letztere ist die häufigere und mit 
Zellwucherungen verbunden; im Gegensatze zur regressiven Form 
nehmen am Umwandlungsprozesse nicht mehr die alten Zellen, son- 
dern ihre Keimlinge teil, welche unter den veränderten Lebens- 
bedingungen einen anderen Zellcharakter erlangen. Von der Meta- 
plasie muß nach Lubarsch die Pseudometaplasie, die einfachen 
Formveränderungen der Zellen und die Entdifferenzierung der Zellen 
streng geschieden werden. 

Den Anlaß zur Metaplasie geben langandauernde chronisch- 
entzündliche Reizzustände, die nach Karl Gebhard sowohl mechani- 
scher als chemischer, vielleicht auch mykotischer Natur sein können. 
Experimentell hat Lubarsch inselförmige Metaplasien in der Harn- 
blase eines Kaninchens, Gustav Fütterer 4mal echte epitheliale 
Metaplasien — der äußeren Haut sehr ähnlich geschichtetes Platten- 
epithel — im Magen von Kaninchen erzielt. Fütterer ging bei 
den Tierexperimenten in der Weise vor, daß er ein viereckiges Stück 
Magenschleimhaut von 2 cm Durchmesser in der Nähe des Pylorus 
resezierte und nachher durch subkutane Einspritzungen von Pyro- 
gallussäure, die eine Zerstörung des Hämoglobins bewirkt, eine Ver- 
zögerung oder eine Verhinderung des Heilens der künstlich erzeugten 
Defekte zu erreichen suchte. | 
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Zur Erklärung der metaplastischen Veränderungen zieht Hitsch- 
mann die verwandtschaftlichen Beziehungen zwischen dem Zylinder- 
epithel des Uterus und dem metaplastisch gebildeten mehrschichtigen 
Plattenepithel heran. Bekanntlich entsteht aus dem Zylinderepithel 
der Müllerschen Gänge einerseits das kubisch-zylindrische Epithel 
des Uterus, anderseits in dem kaudalen Abschnitte das geschichtete 
Plattenepithel der Vagina. Hitschmann ist nun der Ansicht, daß 
das Uterusepithel unter pathologischen Verhältnissen die alte embryo- 
nale Fähigkeit erlangen kann, „wie in den Müllerschen Gängen 
aus einem und demselben Epithel bald zylindrisches, bald Platten- 
epithel zu bilden“. 

Das mehrschichtige Plattenepithel der Schleimhautoberfläche 
des Corpus uteri kann, wie C. Gebhard ausführt, benigner oder 
maligner Natur sein. 

Für den gutartigen Charakter spricht nach Gebhard das Be- 
schränktbleiben des Prozesses auf die Oberfläche, die nıemals be- 
deutende Dicke der Epithellage und das Fehlen tief in das Gewebe 
eindringender Zapfen. Hierher gehören folgende Beobachtungen. 

F. v. Friedländer fand bei einem normal entwickelten, 5 Jahre 
alten Kind, das an langdauernder, mit Nephritis komplizierter Scar- 
latina gestorben war, in der Schleimhaut des Corpus uteri, und zwar 
an der Hinterwand knapp oberhalb des ÖOrificcum internum eine 
Plattenepithelinsel, die ohne Zapfenbildung das unterliegende Binde- 
gewebe überzog. Im Zentrum der Plattenepithelinsel fehlten durch- 
wegs drüsige Gebilde; sie traten erst in den Randgebieten auf und 
waren zystisch erweitert infolge Verschlusses ihrer Ausführungsgänge 
durch das geschichtete Plattenepithel. Die Grenze des letzteren gegen 
das benachbarte Zylinderepithel war überall scharf; an vielen Stellen 
gewann man den Eindruck, als ob das Plattenepithel sich unter das 
Zylinderepithel einschieben würde. In der Nähe der beschriebenen 
Epithelinsel fanden sich kleinere Nebeninseln, bei welchen „einzelne 
zapfenartig in die Tiefe reichende Massen geschichteten Epithels 
nachweisbar sind, welche scheinbar alten, ihres normalen Epithels 
beraubten Drüsenbuchten entsprechen“. Zur Erklärung dieses inter- 
essanten Falles nimmt v. Friedländer an, daß infolge der Scarla- 
tina Blutergüsse in die Uterusschleimhaut erfolgt sind, die zur Ex- 
foliation von Schleimhautteilen geführt haben. Der auf diese Weise 
entstandene Defekt heilte durch Veberkteiding mit geschichtetem 
Plattenepithel aus. 
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Robert Meyer fand im unteren Teil des Corpus uteri eines 
Neugeborenen das zylindrische Epithel durch „Inseln von viel- 
schichtigem, mehr an vaginales Plattenepithel erinnerndem, wenn auch 
nicht völlig gleichendem Epithel“ unterbrochen. Als Ursache dieser 
Abnormität sieht R. Meyer eine Reizung durch eine uringefüllte Cyste 
des Wolffschen Ganges in dem erwähnten Uterus an. — E. Höhl, 
der in drei kindlichen Uteris an der Grenze des mittleren und 
oberen Drittels Plattenepithelinseln beobachtete, vermutet als Ursache 
für ihre Bildung eine unregelmäßige Epithelumbildung bei der Ver- 
schmelzung des oberen Teiles der Müllerschen Gänge. Robert 
Meyer läßt es dahingestellt sein, ob derartige Befunde als eine Ent- 
wicklungshemmung zu deuten seien. 

E. Kaufmann erwähnt in seinem Lehrbuche unter den Meta- 
plasien des Uterusepithels das sogenannte Cholesteatom des Uterus. 
Bei dieser sehr seltenen Krankheit ist das erweiterte Cavum mit einem 
schillernden Atherombrei (Cholestearin und schuppige Plattenepi- 
thelien) erfüllt, die Wandungen verdünnt, die Muscosa bis auf geringe 
Drüsenreste atrophiert und mit verhornendem mehrschichtigen Platten- 
epithel bedeckt. A. Zeller (l. c. S. 79) beschreibt einen derartigen 
Uterus, der bei der Obduktion einer an Phthise gestorbenen 67 Jahre 
alten Frau gewonnen wurde — 

Aus den gegebenen Literaturbelegen geht hervor, daß das 
gutartige, mehrschichtige Plattenepithel der Schleimhautoberfläche 
des Uterus ziemlich selten beobachtet wurde. Es berichtet zwar 
A. Zeller, der die Namen „Ichthyosis uterina®, „Psoriasis uteri‘ 
in die Literatur einführte, daß bei jeder Art von chronischer Endo- 
metritis es von seiten des Zylinderepithels der Corpus- und Cervix- 
schleimhaut zu einer Produktion von geschichtetem Plattenepithel 
kommen kann. Alle späteren Autoren, so Ruge, Gebhard, 
Döderlein, Pinkuß, Hengge, Hitschmann, Oeri-Kauffmann 
haben sich auf Grund ihrer reichlichen Erfahrungen der Zeller- 
schen These gegenüber ablehnend verhalten. 

Die „ausgesprochenen* Befunde Zellers wurden nach mehr 
weniger lange Zeit durchgeführter intrauteriner Behandlung und 
nicht selten an nach Jodtinktur- oder Liquor ferri-Injektionen aus dem 
Uterus gespülten Membranen erhoben, die wohl geschichtetem Platten- 
epithel täuschend ähnliche Bilder dargeboten haben mochten. Zum 
Teil dürften die Befunde Zellers auf die regenerativen Vorgänge 
der Uterusschleimhaut, die ja durch die von ihm geübte intrauterine 
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Behandlung mehr minder ausgedehnt zerstört wurde, zurückzuführen 
sein. Wissen wir doch von Werths Untersuchungen über die Re- 
generation der Schleimhaut nach Ausschabung der Uteruskörper- 
höhle, daß der Bildung der bleibenden Epitheldecke ein ein- oder 
selbst mehrmaliger Generationswechsel im Öberflächenepithel vor- 
ausgeht, wobei das provisorische Deckepithel nicht selten abenteuer- 
liche Zellformen und Mehrschichtung aufweist. So fand Werth in 
einem Falle 10 Tage nach der Ausschabung fast in der ganzen 
Länge des Uteruskörpers ein in mehreren Reihen übereinander ge- 
schichtetes Epithel, in welchem einzelne Zellen und Kerne eine ganz 
enorme Größe aufwiesen. Auch epitheliale Zellbänder, Zellbrücken 
und große knospenartige Zellgebilde konnte Werth beobachten. 

Manche Beobachtungen Zellers mögen aber seiner Deutung 
wohl entsprechen. So genügt im Falle Friederike Teller, die 44 Jahre 
alt, seit 16 Jahren in Behandlung der Klinik stand, fast die Ana- 
mnese, um den geschichteten Plattenepithelüberzug des Uterus- 
_ cavums wahrscheinlich zu machen. 


„Ein Assistent nach dem anderen überkam diese regelmäßige Be- 
sucherin des Ambulatoriums und suchte vergeblich Herr dieser Endo- 
metritis zu werden. Abgesehen von dem häufig gemachten Curettement 
mögen innerhalb der 16 Jahre an dieser Uterusschleimhaut sämtliche 
überhaupt je für die Endometritis vorgeschlagenen Behandlungsweisen 
erprobt worden sein. In den letzten Jahren wurden, mehrmals in der 
Woche, regelmäßige intrauterine Karbolinjektionen gemacht. Seit 1'/» Jahren 
ist der Ausfluß jauchig und stark übelriechend geworden. Seit einem 
Jahr bekommt Patientin täglich eine uterine desinfizierende Irrigation 

. U. S. wW.“ 


Daß man bei der Endometritis corporis, allerdings sehr selten, 
an Stelle des Deckepithels Plattenepithel nachweisen kann, erwähnt 
auch J. A. Amann in seinem Lehrbuch der mikroskopisch-gynä- 
kologischen Diagnostik. Nach v. Franqué werden bei der chroni- 
schen Endometritis des Uteruskörpers bisweilen Unregelmäßigkeiten 
und Mehrschichtungen des Oberflächenepithels angetroffen. Bei der 
Endometritis senilis und bei der Uterusgonorrhoe wird gleichfalls 
von v. Franque, bezw. E. Wertheim über eine Umwandlung des 
Oberflächenepithels in mehrschichtiges Platten- resp. Uebergangs- 
epithel berichtet. Ich selbst fand vor kurzem bei Uterustuberkulose 
stellenweise nicht nur das Drüsen-, sondern auch das Deckepithel 
vielschichtig, wobei die einzelnen Epithelzellen einen großen blassen 
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Protoplasmaleib von mitunter polygonaler Form aufwiesen, Platten- 
zellen vollkommen glichen, jedoch nicht die für geschichtetes Pflaster- 
epithel typische Anordnung zeigten. 

F. Hitschmann, dem wir eingehende Untersuchungen über 
metaplastische Vorgänge in Corpuskarzinomen verdanken, vertritt die 
Ansicht, „daß Epidermisierungen der Uterusschleimhaut bei Endo- 
metritis, überhaupt bei Ausschluß von Neubildungen (inkl. Polypen) 
so gut wie gar nicht vorkommen, daß es also eine Psoriasis uterina, 
eine Ichthyosis uterina, solange man darunter durch Metaplasie ent- 
standenes typisches, geschichtetes Plattenepithel versteht, nicht gibt. 
Daß aber die anderen mit Atypien einhergehenden Psoriasisfälle 
diesen Namen nicht mehr verdienen, sondern Karzinome sind .. .“ 

v. Rosthorns Beobachtung von Schleimhautverhornung der 
Gebärmutter bildet schon den Uebergang zur malignen Plattenepithel- 
neubildung. Hitschmann hält diesen Fall bereits für ein Karzinom. 

Ich möchte mir hier einzufügen gestatten, daß auch über Be- 
obachtungen von gutartiger Mehrschichtung des Epithels im Corpus 
uteri nur wenige Mitteilungen vorhanden sind. Nach den Erfah- 
rungen R. Meyers ist bei Erwachsenen eine fast durchgehende 
Mehrschichtung in 2—3 Zellreihen ebenso wie eine streckenweise 
durchaus physiologisch und gar nicht selten. Vielschichtigkeit des 
Epithels hingegen ist selten (Hengge, Borst). 

Unsere Klinik, an der im Jahre ca. 150 Curettements ausgeführt 
werden, besitzt eine kleine Sammlung von Abrasionspräparaten, die 
nur eine oder die andere „verdächtige“ Stelle aufweisen. Es handelt 
sich hierbei in der Regel um Mehrschichtungen des Epithels; ein 
Hinweis auf Tuberkulose oder überstandene Gravidität fehlt gewöhn- 
lich; chronische Gonorrhoe ist nicht immer sicher auszuschließen. 
In solchen Fällen verhalten wir uns wohl konservativ, behalten aber 
die Frau dauernd in Beobachtung, konnten jedoch nie die Entstehung 
einer malignen Neubildung beobachten. Freilich spricht das nicht 
absolut gegen die Möglichkeit, daß trotzdem die verdächtige Stelle 
bösartig war, da wir wissen, daß — allerdings in seltensten Fällen 
— auch durch bloße energische Abrasio mucosae sicher vorhanden 
gewesene Karzinomwucherungen so gründlich entfernt werden können, 
daß selbst die genaueste mikroskopische Untersuchung des nachher 
exstirpierten Uterus einen Karzinomrest nicht mehr nachzuweisen 
vermag. 

Auf zwei in jahrelanger Beobachtung stehende Fälle, bei denen 
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die Curettementpräparate Mehrschichtung des Epithels zeigen, möchte 
ich näher eingehen, da sich in den Präparaten auch Stellen finden, 
an welchen das Oberflächenepithel des Corpus uteri große Aehnlich- 
keit mit geschichtetem Plattenepithel besitzt. 

Der eine Fall, die 36 Jahre alte, seit 12 Jahren verheiratete 
Maurersgattin Pel. Therese wurde am 22. Mai 1902 von Herrn 
Dr. Goppold in Pfraumberg der Klinik zugewiesen. 


Die Krankengeschichte lautet: Erste Regel im 15. Lebensjahr; bis 
zu ihrer Verheiratung trat die Menstruation in 4—6wöchentlichen Inter- 
vallen auf, war 3—4tägig, mittelstark, mit Schmerzen im Beginne; seit 
ihrer Verheiratung sind die Menses regelmäßig, 4wöchentlich, reichlich, 
schmerzlos. Letzte Regel vom 8.—12, Mai; vorletzte 8. April. 

Die Frau hat 3mal zu Hause ohne Kunsthilfe geboren; letzte Ge- 
burt vor 3! Jahren. 

Keine Fehlgeburt. 

Wochenbetten fieberfrei; Patientin ist immer 8 Tage nach der Ge- 
burt aufgestanden. , 

Von den Kindern ist eines, 4 Wochen alt, gestorben; zwei leben. 
Diese wurden 1 Jahr lang gestillt; während der Laktation keine Menses. 

Patientin bemerkt seit dem Winter eine Geschwulst im Bauche, die 
langsam an Größe zunimmt, in der ersten Zeit jedoch keinerlei Be- 
schwerden machte. An die vorletzte Menstruation (April) schloß sich ein 
ziemlich reichlicher, fleischwasserfarbiger, in den ersten Tagen übel- 
riechender Ausfluß an, der mit Abgang von erbsengroßen, gelblich ver- 
färbten Stückchen verbunden ist. Nicht selten stellen sich anfallsweise 
auftretende heftige Schmerzen im Abdomen ein, die Patientin das Ar- 
beiten sehr erschweren. Das ist besonders zur Zeit der Menses der Fall. 

Stuhlgang angehalten. Bei der Harnentleerung muß Patientin stark 
mitpressen, wobei brennende Schmerzen auftreten; seit 8 Tagen ist dies- 
bezüglich Besserung eingetreten. 

Auf Anraten des Arztes sucht Patientin die Klinik auf. 

Status praesens. Patientin ist groß, grazil gebaut, von schwa- 
cher Muskulatur, herabgesetztem Ernährungszustand, anämisch. Lungen 
ohne Besonderheiten. 

Erster Ton an der Herzspitze unrein; Herzdämpfung nicht ver- 
breitert. Brüste klein, schlaff, flach, eine Spur Sekret enthaltend. 

Abdomen etwas vorgewölbt, Bauchdecken schlaff, alte Striae. Pig- 
mentation der Linea alba zwischen Nabel und Symphyse. Perkussions- 
schall allenthalben tympanitisch. 

In der Interbauchgegend tastet man eine aus dem kleinen Becken 
emporsteigende, median gelegene, anscheinend glattwandige, wenig be- 
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wegliche, derbe, nicht druckempfindliche Geschwulst, deren obere Kuppe 
die Symphyse um 4 cm überragt. 

Aeußeres Genitale einer Multipara, mit blutig tingiertem eitrigen 
Sekret bedeckt. Alter benarbter inkompletter Scheidendammriß; erhaltene 
Dammhöhe 2,5 cm. Schleimhaut des Introitus blaß. Hintere Vaginal- 
wand deszendiert. Scheide lang, weit, schlaff; in ihr eitrig blutiges 
Sekret. 

Portio vaginalis gegen das Kreuzbein gerichtet, größer, zylindrisch, 
mäßig derb. Muttermund beiderseits lazeriert. Vordere Muttermunds- 
lippe pilzförmig umgestülpt. Muttermund für einen Finger durchgängig; 
desgleichen der untere Anteil des Cervikalkanals. Aus dem Muttermund 
ragt eine fetzige, blaßrosa gefärbte, zähe Membran, die behufs mikro- 
skopischer Untersuchung entfernt wird. Corpus uteri anteflektiert, ver- 
größert, mannsfaustgroß, von derber Konsistenz, beweglich, stellt die oben 
beschriebene Geschwulst dar. 

Im unteren Abschnitte des linken Parametriums zarte Narbenstränge 
tastbar. Adnexe nicht getastet. Harn ohne Eiweiß. 

Die histologische Untersuchung des abgegangenen rosafarbenen, mem- 
branartigen, fingergliedlangen, bis 3 mm dicken Gewebsstückes ergibt 
nekrotisches Fibromyomgewebe. Die nicht selten wellenartig angeord- 
neten, zum Teil vielfach verschlungenen Bündel glatter Muskelfasern sind 
von fibrösen Gewebszügen durchflochten. In den von Rundzellen stark 
infiltrierten Randpartien sind die Gewebszüge durch eine mehr homogene 
geronnene Masse auseinander gedrängt. Nur im Innern sind die für 
glatte Muskelfasern charakteristischen gestreckten stäbehenförmigen Kerne 
färbbar. j 

25. Mai. Einführung eines Laminariastiftes. Am Abend 2mal Er- 
brechen. Patientin klagt über Unterleibsschmerzen. 

26. Mai. Nach Entfernung des Laminariastiftes Austastung des 
Uterus. Die Uterushöhle erweist sich zerklüftet, besonders die rechte 
hintere Wand; links und hinten ein unregelmäßig begrenzter Hohlraum. 
Die angeschlossene Abrasio mucosae fördert reichliche nekrotische Fetzen, 
aber nur spärliche Schleimhautpartikelchen zu Tage. Intrauterine Aus- 
spülung und Jodoformgazetamponade. 

27. Mai. Entfernung des intrauterinen Streifens. 

28. Mai. Reichlicher Ausfluß; tägliche Scheidenspülung. Die 
Schmerzen sind fast geschwunden, 

29. Mai. Abends Temperatursteigerung auf 38,8°; leichte Blutung 
aus dem Genitale. Ergotin innerlich. 

3l. Mai. Normale Temperatur. Blutung sistiert. Keine Schmerzen. 
Der Fundus uteri von den Bauchdecken aus nicht tastbar. 

3. Juni. Die mikroskopische Untersuchung der zahlreich ange 
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fertigten Abrasionspräparate ergibt, daß die großenteils nekrotischen Fibro- 
myomstückchen überwiegen. Bei den Schleimhautpartikelchen fällt sogleich 
eine Mehr- bezw. Vielschichtung des Oberflächen- wie Drüsenepithels auf. 


Während das Oberflächenepithel nur an wenigen und kurzen Strecken 
eine einfache Zylinderzellenlage darstellt, sonst durchwegs eine Mehr- 
schichtung erkennen läßt, zeigt das Drüsenepithel das umgekehrte Ver- 
halten; es ist nur an vereinzelten Mündungsstellen und knapp unter dem 
Oberflächenepithel gelegenen Drüsenquerschnitten mehrschichtig. 


Fig. 1 auf Tafel IV zeigt das geschichtete Oberflächenepithel zweier 
benachbarter Schleimbautpartikelcken. Der Zylinderzelltypus des ge- 
schichteten Epithels, das kleine papilläre Bildungen eingeht, ist noch ge- 
wahrt. Die Zellen der obersten Lage haben ein gequollenes Aussehen 
und sind stellenweise von Leukozyten stark durchsetzt. Hie und da sind 
Vakuolen sichtbar. Das Epithel der nicht vermehrten tubulösen Drüsen, 
das bisweilen nur den Mündungen vom Öberflächenepithel her eine Mehr- 
schichtung erfährt, besteht aus einer einfachen Lage niedriger Zylinder- 
zeiion, an denen die für Schwangerschaftsdrüsen charakteristischen Zacken- 
bildungen nirgends zu beobachten sind. 


Die Zellen des rundzellig infiltrierten Stromas besitzen einen 
schmalen Protoplasmaleib und zeigen an keiner Stelle eine deziduazell- 
ähnliche Umbildung. 

Tafelfig. 2 gibt eine Stelle eines anderen Corpusschleimhautstück- 
chens wieder. Das Öberflächenepithel ist auch bier vielfach, bis zu 
fünf Reihen geschichtet und gewinnt, da die mit einem großen blassen 
Protoplasmaleib versehenen Zellen mit ihren Längsachsen parallel der 
Schleimhautoberfläche angeordnet und in ihren oberen Lagen abgeplattet 
sind, ein geschichtetem Plattenepithel ähnliches Aussehen. Gegen das 
Stroma bildet es eine kurze zapfenartige Einsenkung. Zwei Drüsenquer- 
schnitte zeigen deutliche Mebrschichtung ihres Epithels. 

Während in Tafelfig. 3 das büschelartig vorspringende geschichtete 
Oberflächenepithel in seinen Zellelementen den Charakter der Zylinder- 
zellen meistens deutlich erkennen läßt, haben die Epithelzellen im ge- 
schichteten Deckepithel der Tafelfig. 4 infolge des großen, sich wenig 
färbenden Protoplasmaleibes ein mehr plattenzellenähnliches Aussehen. 

Bezüglich der zapfenartigen Epitheleinsenkung auf Tafelfig. 3 liegt 
die Möglichkeit vor, daß sie eigentlich einen schräg getroffenen Drüsen- 
ausführungsgang darstellt. 

Im übrigen sei erwähnt, daß die abgebildeten Stellen immer an 
einer Reihe von Schnitten verfolgt wurden, um Täuschungen durch Schief- 
schnitte sicher zu entgehen. 

13. Juni. Intrauterine Chlorzinkätzung mit Sängerschen Stäbchen. 

14. Juni. Entlassungsbefund: In der Vagina schleimiges Sekret. 
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Portio gegen das Kreuzbein gerichtet, vergrößert, plump, zylindrisch, derb. 
Muttermund quer, für die Fingerkuppe einlegbar. Corpus uteri ante- 
flektiert, vergrößert, scbeinbar kleiner als bei der Aufnahme, doch noch 
immer zirka gänseeigroß, von kugeliger Form, derb, beweglich. Adnexe 
und Parametrien ohne Besonderheiten. 

Patientin wird mit Brief an ihren Arzt entlassen mit der Weisung, 
in ärztlicher Beobachtung zu bleiben und, falls irgendwelche Beschwerden, 
wie Ausfluß, Blutungen auftreten, wieder die Klinik aufzusuchen. 

Am 20. Dezember 1906 — also 4's Jahre nach der Abrasio — 
teilte mir Herr Dr. Goppold mit, daß die Frau seit der klinischen Be- 
handlung vollkommen gesund ist. Die gleich günstige Nachricht erhielt 
ich am 1. Januar 1907 von der Frau selbst. Die Regeln treten gegen- 
wärtig regelmäßig in 4wöchentlichen Intervallen auf, dauern 3 Tage und 
sind von mittlerer Intensität. Eine Schwangerschaft hat in der Zwischen- 
zeit nicht stattgefunden; die Frau ist ungefähr 1 Jahr nach der Abrasio 
Witwe geworden. 

Aus der Krankengeschichte geht hervor, daß die Epithelver- 
änderungen der Corpusschleimhaut wohl durch den langandauernden 
chronisch-entzündlichen Reizzustand des Endometriums im Gefolge 
der spontanen Ausstoßung eines, möglicherweise auch mehrerer sub- 
muköser Myome veranlaßt wurden. Wenn auch das vielfach ge- 
schichtete Deckepithel an einzelnen Stellen kurze zapfenartige Ein- 
senkungen in die Tunica propria entsendet, und wir diesen Befund 
ursprünglich für karzinomverdächtig hielten, so müssen wir nunmehr 
unter Berücksichtigung des ganzen Verlaufes die epithelialen Ver- 
änderungen als gutartige auffassen. 

Der zweite Fall verdient noch größeres Interesse, da sich die 
Mehrschichtungen des Deck- und Drüsenepithels der Corpusschleim- 
haut in allen drei, in jährlichen Zwischenräumen aufeinanderfolgenden 
Ausschabungen, allerdings am zahlreichsten in der ersten, vorfinden. 
Die betreffende Krankengeschichte lautet: 

Die 28jährige ledige Nähterin wurde zum ersten Male am 1. März 
1900 in die Deutsche gynäkologische Klinik aufgenommen. Ihr Vater starb 
an Altersschwäche, die Mutter an Tuberkulose. 

Menstruation: erste im 17. Lebensjahr, regelmäßig, 4wöchentlich, 
Ttägig, mit Schmerzen im Kreuz. 

Patientin hat einmal ohne Kunsthilfe am 22, Februar 1900 geboren. 
Am 3. Tage nach der Geburt stellten sich hohes Fieber und starke 
Schmerzen im Unterleib ein, weshalb Patientin die Klinik aufsucht. 

Sie gibt überdies an, daß sie huste und manchmal bei Nacht 
schwitze. Im 6. Lebensjahr überstand sie — nicht geimpft — Blattern. 
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Der gynäkologische Untersuchungsbefund des Herrn Prof. Sänger 
vom 6. März 1900 lautet: 

In der Vulva, an der Innenfläche des rechten kleinen Labiums eine 
seichte granulierende Wunde. Scheide glatt, ohne Verletzung. Portio 
durch zwei schräge Risse tief gespalten, aber wenig ektropioniert. Corpus 
uteri stark vergrößert, mit seinem Fundus drei Querfinger ober der Sym- 
physe festzustellen. Hinter dem Uterus, und zwar über dem Fornix, fühlt 
man eine diffuse Masse, die sich nach rechts hinüberzieht und in eine 
etwas höher oben gelegene ovale, hühnereigroße, noch empfindliche Masse 
übergeht. | 

Unter konservativer Behandlung ging das Fieber bald herunter. 
Am 4. April 1900 konnte Patientin bereits gebessert entlassen werden. 
Bei der Entlassung war rechts vom vergrößerten derben Uterus eine 
harte, wenig druckempfindliche, bis an die Beckenwand reichende Masse 
tastbar. 

Zum zweiten Male wurde Patientin, 1°!, Jahre nach ihrer Ver- 
heiratung, am 21. November 1904 in die Klinik aufgenommen. Seit ihrer 
Entlassung fühlte sich Patientin bis zur zweiten Geburt, die spontan zu 
Hause im April 1904 erfolgte, vollkommen gesund. Bei dieser Geburt 
mußte die Placenta manuell gelöst werden. Von einer damals vorge- 
nommenen subkutanen Injektion soll ein Mammaabszeß entstanden sein, 
der auf einer chirurgischen Klinik inzidiert wurde. Seit der zweiten Ge- 
burt leidet Patientin an profusen menstruellen Blutungen, die 5 Wochen 
post partum einsetzten und seither in 2—3wöchentlichen Intervallen auf- 
treten, 7—10 Tage dauern und mit geringen Schmerzen im Kreuz ver- 
bunden sind. Letzte Menses vom 2.—9. November, sehr reichlich, mit 
mäßigen Schmerzen. Harn klar, sauer, frei von Eiweiß und Zucker. 


Status praesens. Mittelgroß, grazil, von schwächlicher Mus- 
kulatur und geringem Panniculus adiposus. Allgemeine Hautdecken und 
sichtbare Schleimbäute blaß. Im Gesicht Blatternarben. Thorax flach. 
Mammae klein, hängend, von geringem Drüsengehalt. Warzenhöfe pig- 
mentiert,.auf Druck milchiges Sekret entleerend. Im oberen äußeren Qua- 
dranten der linken Mamma eine 6cm lange, lcm breite schräg ver- 
laufende Inzisionsnarbe. Vorne über den Lungen diffuse gröbere bronchi- 
tische Geräusche. Ueber der rechten Lungenspitze vorne und hinten leicht 
verkürzter Perkussionsschall; daselbst die Atmung im Exspirium rauh 
und verlängert, ab und zu feines Knacken. Herz normal. 

Abdomen im Thoraxniveau, Bauchdecken von mittlerem Fettgehalt, 
alte Striae. Abdomen diffus druckempfindlich, jedoch nirgends eine ab- 
norme Resistenz tastbar. Aeußeres Genitale einer Multipara. Portio 
vaginalis fingergliedlang, zylindrisch, gegen das Sacrum gerichtet, von 
normaler Konsistenz. Muttermund queroval, für eine Fingerkuppe ein- 
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legbar. Cervikalkanal nach oben geschlossen. Aus dem Muttermund ent- 
leert sich schleimig-eitriges, leicht blutig tingiertes Sekret. Rechte Ad. 
nexe an normaler Stelle; die rechte Tube zeigt im Bereiche der Pars 
isthmica eine knotige Auftreibung von Bohnengröße, die druckempfind- 
lich ist; rechtes Ovarium nicht vergrößert, druckempfindlich. Die linken 
Adnexe ohne Besonderheiten, das Ovarıum druckempfindlich. 

Am 27. November 1904 wurde ein Laminaria eingeführt und am 
nächsten Tage die Abrasio mucosae vorgenommen, die eine reichliche 
Ausbeute lieferte. Einzelne Schleimhautstückchen erreichen eine Länge 
von 1°, cm und eine Dicke von 4 mm. 


Die mikroskopische Untersuchung der Abrasionspräparate ergibt das 
Bild einer diffusen Endometritis; sowohl das interglanduläre bindegewebige 
Stroma als auch die epithelialen Bestandteile sind von der entzündlichen 
Wucherung betroffen. Das von zahlreichen Leukozyten durchsetzte inter- 
stitielle Gewebe zeigt schon bei makroskopischer Betrachtung dunklere 
fleckenartige Stellen, die unter dem Mikroskope sich als durch dichtere 
Anordnung der Stromazellen bedingte Herde, „Proliferationszentren* er- 
weisen. An manchen Stellen ist das Stroma, dessen Gefäße in der Regel 
strotzend mit Blut erfüllt sind, stark durchblutet; an anderen Stellen sind die 
Gewebselemente durch eine körnige Gerinnungsmasse auseinander gedrängt. 


Deziduazellinseln oder deziduazellähnliche Stromzellen wurden nicht 
gefunden, desgleichen keine Riesenzellen. 

Das Oberflächen- wie Drüsenepithel zeigt häufig Mehrschichtung. 
In Tafelfig. 5 geht das einschichtige Zylinderepithel der Oberfläche in 
eine rasch anwachsende, geschichtetem Plattenepithel ähnliche kamm- 
artige Bildung über, die steil zu einschichtigem Deckepithel abfällt, das 
sehr bald durch Mehrschichtung sich verbreitert, wobei die Epithelzellen 
die Zylinderform beibehalten. An den im Querschnitt getroffenen poly- 
pösen Wucherungen zeigt das geschichtete Oberflächenepithel büschel- 
förmige und mit Hohlraumbildung einbergehende Proliferationen. 

Tafelfig. 6 und 7 geben andere Stellen des geschichteten Oberflächen- 
epithels wieder, das stellenweise von Leukozyten durchsetzt ist. Mitosen 
werden im geschichteten Deckepithel, das sich überall vollkommen scharf 
gegen die Tunica propria absetzt, nicht selten angetroffen; ihre Teilungs- 
achsen sind verschieden gestellt. 

Die Drüsen zeigen die für die Endometritis glandularis charakterı- 
stischen Formveränderungen, so die korkzieherartigen Krümmungen, die 
sprossenähnlichen Ausbuchtungen, die verschiedensten Invaginationsbilder. 
Auch das Drüsenepithel ist stellenweise mehrfach geschichtet, doch er- 
reicht die Schichtung nie die hohen Grade wie beim Deckepithel. Die 
Drüsenlumina sind mit Eiter, d. i. einer Exsudatmasse und reichlichen 
Leukozyten, erfüllt und ausgedehnt. 
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Mit Rücksicht auf den suspekten J,ungenbefund wurde eine große 
Anzahl von Schnitten nach Ziehl-Neelsen gefärbt; der Nachweis von 
Tuberkelbazillen gelang nicht. 


Am 7. Dezember wurde eine intrauterine Chlorzinkätzung vorge- 
nommen und am 20. Dezember Patientin in ein Rekonvaleszentenheim 
entlassen. Der Entlassungsbefund lautet: Muttermund für die Finger- 
kuppe einlegbar; Corpus uteri anteflektiert, nicht vergrößert, frei beweg- 
lich, nicht druckempfindlicb. Die Anschwellungen in der Gegend des 
Isthmus der rechten Tube nicht deutlich tastbar. Ovarien etwas druck- 
empfindlich, sonst ohne Besonderheiten. 


Der dritte Spitalaufenthalt fällt in die Zeit vom 16. September 
1905 bis 29. Oktober desselben Jahres. Sie klagte damals darüber, daß 
sie während der Menses, besonders in den letzten 6 Monaten stark blute. 
Letzte Menses zur Zeit der Aufnahme, seit 5 Tagen bestehend. 


Herr Prof. v. Franqué nahm folgenden Befund auf: Portio gegen 
das Kreuzbein gerichtet, kurz, beiderseits eingerissen, vernarbt. Uterus 
im Dickendurchmesser vergrößert, anteflektiert, beweglich. Die rechten 
Adnexe stark druckempfindlich. Die linken Adnexe scheinen frei zu sein; 
die Tube vielleicht etwas verdickt, etwas schmerzhaft. 

Am 21. Oktober 1905 wurde in Narkose die Dilatation mit Hegar- 
stiften und anschließend das Curettement vorgenommen. 

Diesmal wurden durch das Curettement nur wenige Schleimhaut- 
partikelchen gewonnen. Die Epithelveränderungen sind nicht mehr so 
reichlich und auch nur am Deckepithel (siehe Tafelfig. 8 und 9) vor- 
handen. Das Drüsenepithel zeigt keine Besonderheiten. Hingegen haben 
die rundlichen Wucherungsherde im Interglandulargewebe an Zahl und 
Größe zugenommen. 

Am 29. Oktober 1905 wurde Patientin ohne Blutung entlassen. 

Am 18. November 1905 und am 15. Januar 1906 stellte sich 
Patientin in der Ambulanz wegen etwas stärkeren Menorrhagien vor. 

Zum vierten Male wurde die Frau am 8. November 1906 in die 
gynäkologische Klinik aufgenommen. 

Seit ihrer Entlassung am 29. Oktober 1905 blieb ihr Zustand durch 
4 Monate gebessert. Innerhalb dieser Zeit dauerten die Menses 4 bis 
ó Tage und waren nicht so reichlich. Später verlängerte sich die Men- 
struationsdauer auf 6—8 Tage, zugleich wurden die Menses reichlicher 
und mehr und minder schmerzhaft. Seit 3 Monaten hat Patientin wieder- 
holt auch außerhalb der Menses heftige Schmerzen im Unterleib und im 
Kreuz. Letzte Menstruation vor 9 Tagen. 

Seit einem halben Jahr hustet Patientin, hat gelblichgrünen Aus- 
wurf und starke Nachtschweiße mit Kältegefühl. 

Die gynäkologische Untersuchung ergab einen kaum vergrößerten 
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anteflektierten, mit seinem Fundus etwas nach rechts von der Mittellinie 
abgewichenen Uterus, dessen Bewegungen etwas schmerzhaft sind. Beide 
Ovarien und Ligamenta sacrouterina sind druckempfindlich, insbesondere 
das rechte, jedoch sind keine besonderen Veränderungen nachzuweisen. 

Wegen der bestehenden Lungenerscheinungen und Diarrhöen wurde 
Patientin um 11. November 1904 in die medizinische Klinik des Herrn 
Obersanitätsrat Prof. R. v. Jaksch verlegt. Ueber der linken Lungen- 
spitze fand sich rückwärts unreines Atmen, ad basim links Rasselgeräusche. 
Wiederholt wurde das Sputum auf Tuberkelbazillen untersucht, jedoch 
immer war das Resultat ein negatives. Auch im diarrhoischen Stuble 
konnten keine Tuberkelbazillen nachgewiesen werden. 

Am 22. November 1906 traten die Menses ein; Tags darauf war die 
Blutung so beftig, daß die Vagina tamponiert werden mußte. Da die 
Menorrhagie durch die übliche Medikation nicht beeinflußt wurde, wurde 
Patientin am 25. November wieder auf die gynäkologische Klinik 
transferiert. 

Hier wurde am 28. November nach Dilatation mit Hegarstiften 
eine Abrasio mucosae vorgenommen. Starke Blutung am Schlusse des 
Eingriffes machte intrauterine Jodoformgazetamponade erforderlich. 

Am 7. Dezember intrauterine Chlorzinkätzung mit der Playfair- 
schen Sonde. 

Da die Blutung vollkommen aufhörte, die Diarrhöen aber noch 
immer bestehen, wurde die Patientin am 9. Dezember 1906 neuerdings 
auf die medizinische Klinik transferiert. 

Das letzte, dritte Curettement führte zahlreiche Schleimbautpartikel- 
chen der mikroskopischen Untersuchung zu. Doch finden sich in den 
Präparaten nunmehr wenige Stellen, an denen eine Mehrschichtung des 
Deck- bezw. Drüsenepithels zu erkennen ist. Tafelfig. 10 gibt eine solche 
Stelle wieder; das geschichtete Deckepithel zieht glatt über das Stroms 
binweg und treibt an der freien Oberfläche knospen- und bandartige 
Fortsütze. Das Gesamtbild, das sich aus der Durchmusterung der Prä- 
parate ergibt, ist das einer diffusen Endometritis mit etwas stärkerer 
Beteiligung des bindegewebigen Stromas. 


Auch in diesem Falle haben wir uns bemüht, für die epithe- 
lialen Veränderungen des Deck- und Drüsenepithels, die sich schon 
seit mehr als 2!,» Jahren in allerdings absteigender Mächtigkeit vor- 
finden, eine spezielle Aetiologie ausfindig zu machen. Da uns in 
den zahlreichen entsprechend gefärbten Schnitten des ersten Curette- 
ments weder der Nachweis von Gonokokken noch von Tuberkel- 
bazillen gelang, so werden wir nicht irre gehen, wenn wir uns an 
den Fingerzeig halten, den die Anamnese bietet. Diese besagt, daß 
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die Frau im Anschluß an die erste Geburt im Jahre 1900 eine rechts- 
seitige Beckenbindegewebsentzündung durchgemacht hat. Bei der 
zweiten Geburt, die im April 1904 erfolgte, wurde die manuelle Lösung 
der Placenta notwendig. Nach dieser Geburt traten die starken 
Menorrhagien auf, die im November desselben Jahres die Aufnahme 
in die Klinik veranlaßten. Es liegt somit die bei Pluriparen ge- 
wöhnliche Aetiologie der Endometritis corporis vor. 

Nach dem bisherigen Verlauf müssen wir die Epithelverände- 
rungen als benigne ansehen. 

Aehnliche Beobachtungen von gutartiger Mehrschichtung des 
Epithels im Corpus uteri hat Anton Hengge mitgeteilt. In unseren 
Fällen ist auch das Drüsenepithel bisweilen von der Mehrschichtung 
betroffen. 

Während Hengges Patientinnen 44 und 49 Jahre alt waren, 
handelt es sich in den beschriebenen Fällen um Frauen im Alter 
von 32 und 36 Jahren. 

In unseren beiden Fällen müssen wir lediglich in den entzünd- 
lichen Vorgängen des Endometriums die Ursache der Epithelwuche- 
rungen erblicken. Letztere besitzen eine gewisse Aehnlichkeit mit 
den von Werth an der Uterusschleimhaut beschriebenen Regeners- 
tionserscheinungen und mögen ja in der Tat der übertriebene Aus- 
druck solcher an der durch den entzündlichen Prozeß Be 
Schleimhaut sein. 

Vor der Ausschabung wurde in keinem Falle irgend eine intra- 
uterine Behandlung vorgenommen. Selbst von der Einführung 
eines Laminarlastiftes wurde bei den 2 letzten Curettements des 
zweiten Falles Abstand genommen und die Erweiterung durch Hegar- 
stifte besorgt. 

Die Wichtigkeit derartiger, beginnender karzinomatöser Ent- 
artung so ähnlichen Befunde in diagnostischer und therapeutischer 
Hinsicht ergibt sich von selbst. Aus dem bereits von Hengge an- 
geführten Grunde, „daß ein Epithel, das atypisch zu wuchern beginnt, 
vermehrte Neigung zu malignen Prozessen besitzen dürfte“, ist es 
geboten, solche Fälle in dauernder ärztlicher Kontrolle zu behalten. 

Die maligne Neubildung mehrschichtigen Plattenepithels auf der 
Schleimhautoberfläche des Uterus tritt in zweierlei Formen in Er- 
scheinung. Die eine Form entsteht nach Gebhard, wenn auf einer 
vorher in Plattenepithel umgewandelten, epidermoidalisierten Ober- 
fläche des Endometrium sich ein Karzinom primär entwickelt. Das 
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Karzinom entspricht dann bezüglich seines Baues einem Kankroid. 
Bei der zweiten Form hat schon das neugebildete Plattenepithel 
malignen Charakter. Diese Form tritt nach Gebhard nicht primär 
auf, sondern stellt die oberflächliche Ausbreitung eines primären 
Plattenepithelkarzinoms dar. Ihr Repräsentant ist das Zuckerguß- 
karzinom von Ruge. 

Nach dieser Darstellung des verschiedenen Verhaltens des ge- 
schichteten Plattenepithels im Uterus gestatte ich mir, über einen 
Fall zu berichten, bei dem das Uteruscavum fast vollständig von 
geschichtetem Plattenepithel ausgekleidet ist, das bis auf seltene ver- 
einzelte Stellen der Corpusschleimhaut einen im histologischen Sinne 
als gutartig anzusprechenden Charakter besitzt. An den vereinzelten 
Stellen sind vom Plattenepithel der Oberfläche auf kleine Flächen 
beschränkte Plattenepithelkrebsbildungen hervorgegangen, denen sich 
bisweilen in der Tiefe, unabhängig von ersteren, Adenokarzinom- 
formationen zugesellen, die in der Regel von den gegen die Uterus- 
muskulatur vordringenden Drüsenfundi ihren Ausgang nehmen und 
auch in mit gutartigem Plattenepithel überzogenen Schleimhautpartien 
anzutreffen sind. Eine makroskopisch sichtbare tumorartige Bildung 
bringen weder die Plattenepithel- noch die Zylinderzellenkrebszentren 
hervor; die Dicke der Uterusschleimhaut überschreitet selten 1 mm. 
Der Uterus stammt von einem 50 Jahre alten Fräulein, das am 
15. November 1901 in die gynäkologische Klinik aufgenommen wurde. 


Die Patientin hat nie geboren, nie abortiert. Ihre Menses, die im 
14. Lebensjahre einsetzten, waren bis zu ihrem 41. Lebensjahre immer 
regelmäßig, traten alle 4 Wochen auf, dauerten 4—5 Tage, waren von 
mittlerer Intensität und schmerzlos. Im 41. Lebensjabr wurden die 
Menses unregelmäßig; es kam zu stärkeren Menor- und Metrorrhagien, die 
mit krampfartigen Unterleibsschmerzen verbunden waren. Diese Be- 
schwerden veranlaßten Patientin vor 6 Jahren eine andere Klinik aufzu- 
suchen, wo ihr eine Gebärmuttergeschwulst auf vaginalem Wege entfernt 
wurde. Patientin war seitdem bis in die letzte Zeit frei von jeglichen 
Beschwerden, die Menses wurden wieder regelmäßig und schmerzlos. Im 
Sommer dieses Jahres blieben die Menses durch 3 Monate aus. Anfangs 
August stellten sich die Menses wieder ein; hingegen blutete Patientin 
während des ganzen Monats September. Seither keine Blutung. 

Die jetzige Erkrankung besteht angeblich erst seit 14 Tagen und 
soll ziemlich plötzlich mit Uebelbefinden und Schmerzen im rechten Hypo- 
sastrium begonnen haben, die in die rechte untere Extremität ausstrahlten. 
Ein vorher bestandener Ausfluß, der nur spärlich und zeitweise leicht 
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blutig tingiert gewesen sein soll, ist seit Beginn der genannten Be- 
schwerden stärker, eitrig und übelriechend geworden. Die Schmerzen . 
haben in den letzten Tagen nachgelassen, der reichliche Ausfluß be- 
steht fort. 


Trotz unverminderter Eßlust will Patientin in den letzten 3 Wochen 
2 kg abgenommen haben. Stuhlgang angehalten. Harnentleerunz un- 
behindert. 


Status praesens. Patientin ist mittelgroß, grazil gebaut, in 
gutem Ernährungszustand. Ueber der linken Lungenspitze vereinzelte 
kleinblasige Rasselgeräusche. Herz normal. Die Mammae sind mittel- 
groß, prall, ohne Sekret; links Hoblwarze. Das Abdomen leicht vorge- 
wölbt. Die Bauchdecken straff, fettreich, ohne Striae. Die Unterbauch- 
gegend etwas druckempfindlich. 


Aeußeres Genitale einer Nullipara. Schleimhaut des Introitus ge- 
rötet. Vagina lang, eng, glatt; in ihr reichlich dünnflüssiges, milchiges, 
äußerst übelriechendes Sekret. 


Portio vaginalis gegen das Kreuzbein gerichtet, mittelgroß, konisch, 
leicht aufgelockert. Muttermund für die Fingerkuppe einlegbar. Corpus 
uteri anteflektiert, über mannsfaustgroß, unregelmäßig geformt, derb. 
Links vorne befindet sich am Corpus eine hühnereigroße, derbe, glatte 
Prominenz. Adnexe ohne Besonderheiten. Parametrium frei. Harn leicht 
getrübt, sauer, frei von Eiweiß und Zucker. 


Aus dem Decursus morbi seien folgende Daten hervorgehoben. 


18. November. Die Abendtemperatur der vorausgegangenen Tage 
schwankt zwischen 37,8° und 38,4°. Ungemein reichlich eitriger, fötider 
Ausfluß. Einführen eines dickeren Laminariastiftes. 

19. November. Nach Entfernung des Laminariastiftes entleeren 
sich aus dem Uterus ca. 200 ccm dünnflüssigen Eiters. Nach intrauteriner 
Ausspülung wird die digitale Austastung des Uteruscavums vorgenommen. 
Die Schleimhaut erweist sich uneben, derb, mit einzelnen flachen linsen- 
großen Prominenzen besetzt. An der rechten Wand der Corpushöhle sitzt 
breitbasig eine taubeneigroße, derbe, unebene, anscheinend exulzerierte Ge- 
schwulst. An die Austastung wird ein Probecurettement angeschlossen, 
das nur eine spärliche Ausbeute liefert. | 

21. November. Die mikroskopische Untersuchung der Abrasions- 
präparate (siehe Tafelfig. 11) ergibt mehrschichtiges, geschichtetem Pflaster- 
epithel ähnliches Deckepithel und Drüsenquerschnitte mit teilweise mehr- 
schichtigem Epithel, dessen oberste Zellen blasig aufgetrieben erscheinen. 

Mit Rücksicht auf den suspekten mikroskopischen Befund, den ver- 
jauchten fibrösen Polypen, die multiple Myombildung und das Alter der 


Patientin wurde am 5. Dezember 1901 von Herrn Prof. Kleinhans, 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LIX. Bd. 27 
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dem ich an dieser Stelle für die Ueberlassung des Falles meinen besten 
Dank sage, die abdominale Totalexstirpation vorgenommen. Am 12, Ja- 
nuar 1902 wurde Patientin geheilt entlassen. 2 Jahre nach der Operation 
erhielten wir Nachricht von der Patientin; sie erfreute sich vollkommener 
Gesundheit. Ihr gegenwärtiger Aufenthaltsort ist nicht zu ermitteln. 


Das durch die Operation gewonnene Präparat besteht aus dem 
Uterus in Verbindung mit den Adnexen und dem oberen Drittel der 
Scheide. Der ungefähr anderthalb mannsfaustgroße Uterus ist 11 cm 
lang, in der Höhe der Tubenecken 9 cm breit; der größte Dickendurch- 
messer des Corpus beträgt 7’. cm. Portio und Cervix sind gegenüber 
dem Corpus klein; auf sie entfallen von der Gesamtlänge nur 3 cm. Die 
Vergrößerung des Corpus uteri ist bedingt durch die Einlagerung mul- 
tipler, subseröser, interstitieller und submuköser Myome. So ist die linke 
vordere: Wand des.oberen Corpusabschnittes durch ein kugeliges intra- 
murales Myom von 4 cm Durchmesser vorgewölbt. Unterhalb dieser Vor- 
wölbung findet sich an der Vorderfläche des Corpus uteri links von der 
Mittellinie, 2cm oberbalb der dem inneren Muttermund entsprechenden 
Einsattelung ein subseröser breitbasig aufsitzender Myonıknollen. Der 
Peritonealüberzug des ‚Uterus ist vorne glatt, rückwärts durch Auflage 
rung zahlreicher Adhäsionen rauh. Die Tuben von gewöhnlicher Kon- 
figuration.. Die Ovarien klein, mit zahlreichen narbigen Einziebungen 
versehen; ihr Gewebe derb, im rechten Ovarium ein größeres Corpum 
luteum. An den Adnexen sonst außer Adhäsionsbildung nichts Re 
sonderes. 


Der Uterus wird an seiner Vorderfläche in der Mittellinie aufge 
schnitten. Die Wanddicke des Corpus beträgt 3", die des Cervix 1°, cm. 
Zunächst erblickt man im Uteruscavum zwei submuköse Myome. Das 
eine, zirka taubeneigroße (5:2: 2! cm) submuköse Myom haftet mittels 
eines kurzen, aber breiten Stieles an der vorderen Uteruswand unmittel- 
bar vor der rechten Tubenmündung. Die Oberfläche dieses fibrösen Polypen 
läßt keine Schleimhaut erkennen, wird vielmehr von grünlich verfärbten, 
eitrigen, nekrotischen Massen gebildet. An einem Querschnitt zeigt er im 
Zentrum die gewöhnliche Myomstruktur. Das zweite haselnußgroße, von 
Schleimhaut überzogene submuköse Myom springt halbkugelig an der 
rechten Wand knapp oberhalb des inneren Muttermundes vor. Die 
Schleimhaut des Uterus hat im allgemeinen ein starres, 
weißlich-opakes Aussehen. Nur in der Umgebung der Insertion 
des verjauchten Polypen erscheint sie weicher, samtähnlich. Während 
die Schleimhaut im Fundus uteri eine mehr minder glatte Oberfläche be- 
sitzt, ist sie in der unteren Hälfte des Corpus kleinhöckerig und mit mebr- 
fachen kapillüreu Blutungen durchsetzt.‘ Stellenweise zeigen sich bier 
langzügige Defekte der Schleimhaut. | 


Ueber mehrschichtiges Plattenepithel der Schleimhautoberfläche etc. 403 


Die Uterusschleimhaut hat eine durcbschnittliche Dicke von 1 mm; 
nur an wenigen Stellen ist sie etwas dicker; gegen die Muskulatur setzt 
sie sich überall deutlich ab. Die Plicae palmatae sind als kurze Falten 
nur in der oberen Cervixhälfte vorhanden. 

Zur mikroskopischen Untersuchung gelangten nach Härtung des 
Präparates in Formol-Alkohol Stücke aus dem nekrotischen Polypen, aus 
dem Corpus uteri mit Schleimhautoberfläche von der Umgebung der In- 
sertionsstelle des Polypen; ferner wurde der ganzen Hinterwand des Uterus 
entsprechend der Mittellinie eine 4 mm dicke Scheibe entnommen, die in 
sechs Stücke geteilt wurde. Auch die Tuben wurden untersucht. Ein- 
bettung in Zelloidin. Die Schnitte wurden mit Hämatoxylin-Eosin, Häma- 
toxylin-Pikrinsäure, Cochenillealaun, Pikrokarmin, Pikrolithionkarmin, 
nach Gram und van Gieson gefärbt. 


Bei der Beschreibung des Ergebnisses der mikroskopischen 
Untersuchung will ich zunächst auf die weitaus dominierenden gut- 
artigen metaplastischen Vorgänge des uterinen Oberflächen- und 
Drüsenepithels eingehen. 


Die mikroskopische Untersuchung der Präparate, die aus den Teil- 
stücken der aus der hinteren Uteruswand entnommenen Scheibe verfertigt 
wurden, ergibt folgenden Befund. 

Das geschichtete Plattenepithel der Portio verhielt sich normal; es 
endet nicht am äußeren Muttermund, sondern besorgt noch bis '!Js cm 
oberhalb desselben die Auskleidung des Cervikalkanales. Hier geht es 
ziemlich scharf in ein geschichtetes Plattenepithel über, das sich in mancher 
Beziehung von dem Portioplattenepithel unterscheidet und in wechselnder 
Dicke bis in den Fundus sich verfolgen läßt (siehe Fig. 1, 3 und 4). 
Nur an wenigen Stellen und da nur auf kurze Strecken, die an- 
scheinend durch die vorausgegangene Abrasio mucosae des Epithels be- 
raubt sind, erleidet der geschichtete Plattenepithelüberzug eine Unter- 
brechung. Er unterscheidet sich vom Portioepitbel vor allem durch seine 
geringe Dicke; letztere beträgt an der Uebergangsstelle im Cervikalkanal 
ungefähr die Hälfte der des Portioepithels. Auch lassen sich am Platten- 
epithel des Uterus nur zwei voneinander getrennte Lagen unterscheiden, 
eine tiefe, dem Stratum germinativum des Portioepithels, und eine schmäch- 
tige oberflächliche aus stark abgeplatteten, zum Teil kernlosen Zellen be- 
stehende, dem Stratum corneum entsprechende Lage. Doch sei bezüglich 
der letzteren Lage betont, daß eine Verbindung der verhornten abge- 
platteten Zellelemente zu leicht welligen Lamellen nur an einigen Stellen 
beobachtet wird. Riffelfortsätze an den der Basalmembran zunächst ge- 
legenen Zellenlagen sind nicht sichtbar. 

Die basalen Zellen stehen nur ausnahmsweise genau senkrecht auf 
der Tunica propria; meist haben sie eine mehr schräge Anordnung. Die 
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nächsten Zellschichten erlangen bald eine zur Oberfläche parallele Rich- 
tung. Im allgemeinen sind die Zellelemente des Epithels ziemlich klein 
und eng aneinander gedrängt. Eine Ausnahme von dieser Regel zeigt 
Fig. 2, die den Bau der Schleimhaut an der vorderen Uteruswand 1" cm 


Fig. 1. 
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Corpusschleimhaut der hinteren Wand. Das Deckepithel aus geschichtetem Plattenepithel 


bestehend. 1 Umwachsung einer Drüse durch das Ap an Längsschnitt. 2 Drüsen- 
querschnitt mit partieller Plattenepithelumwachsung. Vergr. Zeiß Obj. AA, Ok. 2. 





oberhalb des inneren Muttermundes veranschaulicht. Das geschichtete 
Epithel besteht hier aus polygonalen Pflasterzellen, die einen großen 
blassen Protoplasmaleib, scharfe Konturen und einen ovalen, gut tin- 
gierten Kern besitzen. Die Tunica propria ist stark von Rundzellen durch- 


Fig. 2. 
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Corpusschleimhaut der vorderen Wand. Geschichtetes ee Plattenepithel. Knopf- 
förmige Papillenbildung. Vergr. Zeiß Obj. ‚Ok. 2. 


setzt und von reichlichen weiten blutgefüllten Kapillaren durchzogen. 
An den epithelentblößten Stellen hat sie das Aussehen einer Abszeb- 
membran. Die Basalschichte des Epithels ist gegen die Tunica propria 
überall scharf abgegrenzt. 
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Die Cervixdrüsen, die in geringer Zahl angetroffen werden, ver- 
halten sich teils normal, d. b. ihre Ausführungsgänge durchsetzen das 
Oberflächenepithel, teils sind sie infolge Verschlusses ihrer Ausfübrungs- 
gänge durch den Plattenepithelpanzer cystisch erweitert. In der Höhe 
des inneren Muttermundes stößt man auf eine Gruppe aneinander ge- 
preßter Cystchen, die von einer einfachen Lage platter Zellen ausgekleidet und 
mit schleimigen Massen erfüllt sind. Etwas oberhalb der Cystchen findet 
sich im Stroma ein kleiner geschlossener spaltförmiger Raum, der von 
dem gleichen geschichteten Epithel großer Plattenzellen, wie es in Fig. 2 
abgebildet ist, begrenzt wird. Die Betrachtung derselben Stelle an an- 
deren Schnitten ergibt, daß es sich um den Querschnitt einer Einbuch- 


Fig. 3. 
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Corpusschleimhaut der hinteren Wand. a Drüsenepithel, a; Beginn der Umwachsung der 
Drüse durch das geschichtete Plattenepithel der Oberfläche. b Querschnitt eines Drüsen- 
ausführungsganges im geschichteten Plattenepithel. b; Drüsenepithel im Zerfall begriffen. 


c Erhaltenes Zylinderepithel an der Oberfliche des Plattenepithels. d Zapfenbildung durch 
Drüsenumwachsung. Vergr. Zeiß Obj. AA, Ok. 2. 





tung des Oberflächenepithels handelt, in die überdies normale Cervixdrüsen 
einmünden. 

Im Corpus uteri ist die Abgrenzung der basalen Epithelzellen gegen 
die Tunica propria zwar die gleich scharfe, wie im Cervix, doch treten 
hier zapfenartige Bildungen auf, die aber auf die obersten Lagen der 
Tunica propria beschränkt bleiben. Die Entstehung der zapfenartigen 
Bildungen ist mit dem Verhalten des Oberflächenepithels zu den Drüsen 
zu erklären. Auch im Corpus münden nicht selten die Drüsen frei, d.h. 
ihre Ausführungsgänge durchsetzen obne Behinderung das geschichtete 
Plattenepitbel, wobei an der Durchtrittsstelle das Epithel des Ausführungs- 
ganges sich deutlich vom angrenzenden Plattenepithel abhebt (siebe 
Fig. 3a). Bei schrägem Verlauť des Ausführungsganges im Plattenepithel 
bezw. bei schräger Schnittführung erblickt man mitten im geschichteten 
Plattenepithel mit einschichtigem kubisch -zylindrischen Epithel ausge- 
kleidete Hohlräume (Fig. 3b); mitunter ist das Epithel dieser Hohlräume 
abgehoben und in Zerfall begriffen. Um die Mündung des Ausführungs- 
ganges türmt sich bisweilen das Plattenepithel stärker auf. Interessant 
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ist, daß an der Oberfläche des Plattenepithels vereinzelte oder in kleinen 
Gruppen angeordnete, zum Teil abgestorbene Zylinderzellen sich vor- 
finden. 

An anderen Stellen verlegt das Plattenepithel den Ausführungsgang 
der Drüse und dringt sogar in dieselbe ein. Ein viel häufigerer, ich 
möchte sagen gewöhnlicher Vorgang ist die Umwachsung der Drüsen. 
Auf Fig. 3 sieht man bei a’, wie sich eben das Plattenepithel anschickt, 
einen Fortsatz unter das Drüsenepithel zu senden. Von diesem Beginn 
bis zur vollständigen Umwachsung der Drüse lassen sich alle Zwischen- 
stufen beobachten. 

Auf diese Weise entstehen die zapfenartigen Vorsprünge in die 
Tunica propria. Sie zeigen noch manchmal im Innern einen spaltförmigen 
Raum, der teilweise von den Resten des Drüsenzylinderepithels bekleidet 





en im Fundus uteri. Z anscheinend solider Aapon, Flachschnitt einer 
umwachsenen Drüse. Vergr. Zeiß Obj. AA, Ok. 


ist. Schrägschnitte solcher Bildungen, die das Lumen nicht treffen, können 
solide Zapfen vortäuschen. Durch Schwinden der Räume, wobei im An- 
fang die aneinander geschobenen Drüsenepithelien noch sichtbar bleiben, 
kommt es aber auch zur Bildung wirklicher solider Zapfen. 

Der Fundus uteri ist gleichfalls mit einem geschichteten Platten- 
epithel versehen (siehe Fig. 4). Die zugehörige stark infiltrierte Tunica 
propria beherbergt nur wenige Drüsenschläuche. 

Im allgemeinen ist an der der Hinterwand des Uterus entnommenen 
Scheibe eine beträchtliche Verminderung der Drüsen zu erkennen, be 
sonders im Fundus und Cervix, wo man größere Strecken durchmustern 
kann, ohne auf eine Drüse zu stoßen. 

Zahlreicher sind die Drüsen in den aus der Umgebung der Inser- 
tionsstelle des verjauchten Polypen stammenden Präparaten. Auch hier 
ist das Deckepithel größtenteils in mehrscbichtiges Plattenepithel umge 
wandelt, das die gleichen, oben geschilderten Beziehungen zu den Drüsen 
eingeht. Das Plattenepithel besteht daselbst aus schönen großen poly- 
gonalen Formen und scheint jüngeren Datums zu sein. Darauf deuten 
die mitunter an der Oberfläche des Plattenepithels sich vorfindlichen 
Gruppen von Zylinderzellen. 
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Wichtig für die Erklärung der Entstehung des mehrschichtigen 
Plattenepithels ist der an den Schnitten dieser Gegend öfters erhobene 
Befund einer ein- bis mehrfachen Lage von Zellen, die unmittelbar unter 
dem einfachen Zylinderepithel der Oberfläche gelegen sind und aus mittel- 
großen oblongen Zellen bestehen, welche blasse, nur schwach tingierbare 
Zellenleiber und stark hervortretende, häufig typische Mitosen aufweisende 
Kerne besitzen. Gegen die Tunica propria, deren entzündliche Infiltration 
hier bei weitem nicht den hoben, oben beschriebenen Grad erreicht, heben 
sich diese Zellen deutlich ab. Je höher die Lage der Zellen wird, die 
als Keimlinge aus dem einfachen Zylinderepitlel hervorgegangen sind, 
desto ähnlicher werden sie Pflasterzellen; sie drängen sich zwischen ihren 
Mutterzellen empor und gelangen so an die freie Oberfläche (siehe Tafel IV 
Fig. 12). An letzterer haften einige Zeit noch immer einzelne Zylinder- 
zellenverbände. Bald gehen aber auclı diese zu Grunde; sie werden ab- 
gestoßen. Inzwischen platten sich die obersten Zellen ab und werden 
kernlos. Damit ist die Umwandlung in geschichtetes Plattenepithel beendet. 


Auch an den Drüsen — allerdings viel seltener — kommt ein der- 
artiger metaplastischer Ersatz des Zylinderepithels durch Plattenepithel 
zu stande. 


Bevor ich zur Schilderung der stellenweise zu beobachtenden, fast 
nur in den Anfangsstadien befindlichen karzinomatösen Veränderungen an 
dem durch Metaplasie entstandenen Plattenepithel der Schleimhautober- 
fläche und dem Zylinderepithel der Drüsen übergehe, möchte ich zuvor 
erwähnen, daß ich die ersten Präparate, da ich in ihnen derartige Stellen 
nicht fand, Jahre hindurch Fachkollegen als das Beispiel einer ausge- 
dehnten gutartigen Epidermisierung der Uterusschleimhaut demonstrierte. 
Erst in den neuerdings angefertigten Präparaten hat mich mein Chef, 
Herr Prof. v. Franque, auf die aus den beiden Epithelarten gesondert 
hervorgegangenen Karzinomformen aufmerksam gemacht. | 


Die vom Oberflächenplattenepithel ausgehenden Karzinombildungen 
sind hauptsächlich in den aus der vorderen Corpuswand stammenden 
Schnitten zu beobachten. An vereinzelten Stellen ist hier das Platten- 
epithel der Oberfläche in selbständige Tiefenwucherung geraten, wodurch 
solide, von Rundzelleninfiltraten umgebene epitheliale Zapfen entstanden 
sind, deren Plattenzellelemente bedeutende Atypien und pathologische 
Kernmitosen aufweisen (siehe Fig. 5 und Tafel Fig. 13). Die tiefer ein- 
gewucherten Epithelzapfen nehmen bisweilen an ihren vorgeschobenen 
Enden dadurch, daß in denselben vielfach Lumina auftreten, Drüsen- 
charakter an. | 

.Häufiger als die Plattenepithelkrebsbildungen des metap asierten 
Oberflächenepitbels sind die Adenokarzinomformationen des Zylinderepithels 
der Drüsen. 
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In Fig. 6, die der gleichen Schnittreihe wie Fig. 2 entstamnt, 
sehen wir den Beginn einer atypischen Epithelwucherung im Fundus einer 
weit in die Muskulatur vorgeschobenen Drüse. Das Epitbel des Drüsen- 
fundus zeigt deutliche Mehrschichtung;; die einzelnen Epithelzellen weisen 
große Unregelmäßigkeiten hinsichtlich ihrer Größe und Form sowie nicht 
selten vakuoläre Veränderungen auf. Sie haben bereits die Membrana 
propria durchbrochen und sind in das umgebende, stark kleinzellig in- 


Fig. 5. 





Vom Plattenepithel der Oberfläche aus- Mehrschichtung des Epithels im Fundu; 
gehende Karzinomwucherung. Vergr. Zeiß einer weit in die Muskulatur vorgescho- 
Obj. A, Ok. A. benen Drüse. Die Epithelzellen haben dir 


Membrana propria bereits durchbrochen. 

Starke kleinzellige Infiltration des benach- 

barten Gewebes. Vergr. Zeiß Obj. A, OK 8, 
Tubuslänge 160 mm. 


filtrierte Gewebe gewuchert, woraus eine unscharfe Begrenzung des Drüsen- 
fundus resultiert. 

Die nächste Fig. 7 zeigt aus dem Epithel der Drüsenendstücke hervor- 
gegangene Adenokarzinombildungen; infolge vielgestaltiger Wucherung 
des mehrschichtigen Epithels nach außen und innen ist ein viele Lu- 
mina umschließendes Netzwerk epithelialer Züge entstanden. 

In Fig. 8 ist bei a ein maligne entartete Drüse quer getroffen. 

Das aus dem Zylinderepithel der Drüse durch Metaplasie entstan- 
dene geschichtete Plattenepitbel ist viel unvollkommener geraten als das 
der Oberfläche; im Gegensatz zu letzterem zeigt es in der Regel die Kenn- 
zeichen des malignen Charakters. 

Der verjauchte Polyp erweist sich bei der mikroskopischen Unter- 
suchung als ein Fibromyom, dessen Oberfläche nekrotisch und stark klein- 
zellig infiltriert, nirgends einen Epithelbesatz zeigt. Auch im Innern des 
Polypen sind Drüsen oder epitheliale Bildungen nicht auffindbar. Unter 
der Oberfläche zahlreiche kleinste Abszesse.. Im Zentrum finden sich 
hyaline Abschnitte mit kleinen Verkalkungsherden. Die Tuben zeigen das 
Bild der cbronischen Salpingitis. 
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Es handelt sich somit im vorliegenden Falle einerseits um eine 
fast vollständige Auskleidung des Uteruscavums mit geschichtetem 
Plattenepithel, dem Produkte der Deckepithelmetaplasie bei Pyometra 
infolge eines verjauchten fibrösen Polypen, anderseits um ein im 
Sinne Kaufmann-Hofmeiers plurizentrisch entwickeltes Karzinom, 
das sowohl vom metaplasıerten Plattenepithel der Oberfläche, als 
auch vom Zylinderepithel der Drüsen seinen Ausgang genommen hat. 


Fig. 8. 





Adenokarzinombildumg von den Drüsenend- Corpusschleimhaut. a Querschnitt einer 
stücken (c) ausgehend. a Plattenepithel der karzinomatösen Drüse. b Uterusmus- 
Oberfläche. b Spitz nach unten zulaufender kulatur. Vergr. Zeiß Obj. AA, Ok. 2. 


Plattenepithelstrang von der Oberfläche stam- 
mend. Vergr. Zeiß Obj. A, Ok. 2. 

Die Metaplasie des Deckepithels erfolgte in derselben Weise, 
wie sie E. Kaufmann und Rudolf Oeri an einem Uteruspolypen 
beobachtet haben. Auch ich konnte die Entstehung subepithelialer 
Zellenlagen aus dem Zylinderepithel der Oberfläche und ihre weitere 
Metamorphose in geschichtetes Plattenepithel nachweisen. Aller- 
dings weicht letzteres in mehrfacher Hinsicht von dem gewöhnlichen 
Typus des geschichteten Pflasterepithels ab. Möglicherweise liegt 
die Erklärung hierfür darin, daß das Stammepithel die Kennzeichen 
des Klimakteriums aufweist; die Zylinderzellen des auf kurze Strecken 
noch erhaltenen ursprünglichen Deckepithels sind sehr klein, ich 
möchte fast sagen atrophisch. Bekanntlich fand R. Möricke, daß 
sich im Klimakterium die Epithelien der Uterusschleimhaut ver- 
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kleinern. Die Zellen werden kleiner und starrer; die Drüsen der 
Cervix gehen oft zu Grunde, die des Corpus verlaufen schief oder 
parallel zur Oberfläche und wandeln sich gerne in kleine Cystchen 
um. Ganz dieselben Befunde, die die Schleimhaut des Alters cha- 
rakterisieren, konnte ich in meinem Falle erheben. Als Hauptursache 
der Metaplasie des einschichtigen Zylinderepithels zu mehrschichtigem 
Plattenepithel möchte ich in unserem Falle die von E. Kaufmann 
mit Recht betonte tiefgreifende Umwandlung des Mutterbodens an- 
sehen, „die Umwandlung eines saftreichen, lockeren Schleimhaut- 
gewebes in ein verdorrtes, hartes Gewebe, auf welchem ein zartes 
Zylinderepithel nicht mehr gedeihen kann“. Die Verschlechterung 
des Mutterbodens, d. ı. des Schleimhautstromas wurde durch die 
starre entzündliche Infiltration infolge der längere Zeit bestandenen 
Pyometra bewirkt. 

Was den Charakter des Oberflächenplattenepithels anbelangt, so 
ist derselbe größtenteils wohl als gutartig zu bezeichnen. Sicher gut- 
artig ist der Plattenepithelüberzug in der Cervix und im Fundus uteri 
(siehe Fig. 4). Aber auch die Stellen möchte ich nicht als maligne 
betrachten, an welchen das Plattenepithel durch Umwachsen der 
Drüsen seltener durch Eindringen in die Drüsenmündungen Zapfen 
bildet, die auf die obersten Lagen der Tunica propria beschränkt 
bleiben. Rudolf Oeri, der in seiner Arbeit über Epithelmetaplasie 
am Uterus gleichfalls diesen Modus der Zapfenbildung beschrieben 
hat, hält den Prozeß nicht für bösartig. Ich schließe mich seiner 
Ansicht an. 

Gleichwohl hat das geschichtete Plattenepithel eine große Ten- 
denz zur malignen Entartung, wie die vielfach von ihm ausgehenden 
Plattenepithelkrebsbildungen beweisen. In therapeutischer Beziehung 
wird es sich daher empfehlen, ausgedehntere, durch Metaplasie ent- 
standene Plattenepithelbefunde an der Schleimhautoberfläche des 
Corpus uteri dem Karzinom gleichzusetzen oder zum mindesten durch 
wiederholte, den ganzen Uterus betreffende Probeausschabungen fest- 
zustellen, ob das Plattenepithel seinen gutartigen Charakter wirklich 
bewahrt hat !). 


!) F. Jayle und X. Bender (La Leucoplasie de la vulve, du vagin et 
de l'utérus, Revue de Gynécologie, 1905) sind der Ansicht, daß eine Leukoplasie 
der Uterusschleimhaut, bedingt durch Substitution des Zylinderepithels durch 
Plattenepithel, sicher vorkommt, betonen jedoch gleichfalls die Neigung des 
metaplasierten Epithels zu karzinomatöser Entartung. 
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Ein besonderes onkologisches Interesse gewinnt der Fall da- 
durch, daß außer Plattenepithelkrebsbildungen des metaplasierten 
Öberflächenepithels noch Adenokarzinomformationen des Zylinder- 
epithels der Drüsen vorhanden sind. Derartige Fälle sind zuerst 
von E. Kaufmann und M. Hofmeier beschrieben und von anderen 
Autoren, wie Eugen Fränkel und Gustav Wiener, Fritz 
Hitschmann als Adenokarzinome mit Metaplasie des Epithels ge- 
deutet worden. Das Unzutreffende dieser Deutung hat erst jüngst 
E. Kaufmann in der ihm eigenen scharfsinnigen und klaren Weise 
dargetan. Nach den Ausführungen E. Kaufmanns können wir 
Oberflächen- und Drüsenepithel als eine komplexe epitheliale Fläche 
betrachten, die durch die unbekannte Noxe des Karzinoms zugleich 
an verschiedenen Punkten getroffen wird. Hat das Oberflächen- 
epithel vor Einwirken der Krebsnoxe eine Metaplasie zu Platten- 
epithel erfahren, so resultiert daraus „ein plurizentrisch entwickeltes 
Karzinom, das von dem (wie ein aus zweifarbigen Läppchen zu- 
sammengesetzter Teppich) aus zwei Epithelarten zusammengesetzten 
Komplex seinen Ausgang nimmt‘. 

Die Bedeutung unseres Falles ist darin zu sehen, daß diese 
beiden Vorgänge hier voneinander getrennt in den allerersten 
Stadien nachgewiesen werden können, während es sich in den 
Fällen E. Kaufmanns und Hofmeiers um weiter fortgeschrittene, 
schon makroskopische Tumoren bildende Karzinome handelte, bei 
welchen die oben genannten Autoren Angriffspunkte gegen die er- 
wähnte richtige Deutung finden konnten. Hingegen muß unser Fall 
auch bei weitgehendster Skepsis als beweisend für diese Deutung 
erscheinen. 


Malignes mehrschichtiges Plattenepithel mit Neigung zu stärkerer 
Verhornung habe ıch an der Schleimhautoberfläche des Cervikalkanales 
als oberflächliche Ausbreitung eines kleintaubeneigroßen Plattenepithel- 
karzinoms der hinteren Muttermundslippe zu beobachten Gelegenheit 
gehabt. Die Beobachtung betraf eine 43 Jahre alte, seit 12 Jahren 
verheiratete Taglöhnersfrau, die am 22. Januar 1902 in die gynä- 
kologische Klinik aufgenommen wurde. 

Die Menses setzten im 20. Lebensjahr ein, erfolgten regelmäßig alle 
4 Wochen, dauerten 2 Tage und waren reichlich und schmerzlos. Letzte 
Periode vor 2 Monaten. Patientin hat 5mal geboren. Die letzte Ent- 
bindung vor 2 Jahren wurde mit der Zange beendet. An eine Fehl- 
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geburt weiß sich Patientin nicht zu erinnern. Die Wochenbetten ver- 
liefen immer fieberfrei. Seit 2 Monaten bemerkt Patientin, daß von Zeit 
zu Zeit flüssiges Blut, mitunter auch ganze Stücke abgehen. Schmerzen 
hat Patientin nicht, ebenso angeblich keinen Ausfluß. 

Die Untersuchung der Genitalien ergab einen kleintaubeneigroßen, 
der hinteren Muttermundslippe breit gestielt aufsitzenden, derbhöckerigen 
Tumor. 

Am 27. Januar 1902 wurde von Herrn Prof. Kleinhans die ab- 
dominale Radikaloperation ausgeführt. Die Heilung verlief glatt. Patientin 
konnte bereits am 15. Februar 1902 entlassen werden. 

Der Uterus ist 9° cm lang; der hinteren Muttermundslippe sitzt 
breitbasig eine querovale Geschwulst von 4,3: 2,5: 2,4 cm Größe auf, die, 
wie die mikroskopische Untersuchung ergibt, ein Plattenepithelkarzinom 
darstellt. Es erscheint makroskopisch auch auf dem Durchschnitt auf die 
Portio beschränkt. Der Cervikalkanal, 2,6 cm lang, verhält sich makro- 
skopisch vollkommen normal; die Zeichnung der Plicae palmatae zeigt 
das gewöhnliche Aussehen. Wanddicke des Cervix 1,7, des Corpus 
2,4 cm. Die Corpusschleimhaut ist etwas dicker als normal und zeigt 
mikroskopisch das Bild einer diffusen Endometritis. Im oberen Ab- 
schnitt des Cervix ist an einigen Stellen zweireihiges Zylinderepithel 
vorhanden. 


Die histologische Untersuchung ergibt, daß das Plattenepithel- 
karzinom in ganz dünner Schichte an der Oberfläche der hinteren 
Cervikalwand 1,5 cm über den äußeren Muttermund, also etwas über 
die untere Hälfte des Cervikalkanales unter Verdrängung des ein- 
fachen Palisadenepithels emporgedrungen ist (siehe Fig. 9). Der 
maligne Charakter des Plattenepithels ist durch die willkürliche 
Protoplasma- und Kernstruktur der Zellen, ihre wechselnde Größe. 
durch das Vorhandensein von Riesenzellen, multipolarer Mitosen und 
durch atypische solide Zapfenbildung gekennzeichnet. 

Im Gegensatz zum Plattenepithelkarzinomtumor der hinteren 
Muttermundslippe, welcher nur an wenigen vereinzelten Stellen Ver- 
hornungsprozesse aufweist, zeigen die Karzinomzellen seiner flächen- 
haften Ausläufer auf der Schleimhautoberfläche des Cervix starke 
Neigung zur Verhornung, so daß bisweilen eine ziemlich mächtige 
Hornschichte vorhanden ist. Was die Beziehungen der Karzinom- 
ausläufer an der Schleimhautoberfläiche zu dem angrenzenden nor- 
malen Deck- und Drüsenepithel anbelangt, so ist eine Uebergangs- 
zone zwischen Karzinomzellen und Palisadenepithel nirgends nach- 
weisbar. Das Zylinderepithel wird lediglich durch Unterwachsung 
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verdrängt und geht hierbei, losgerissen von seinem Mutterboden, zu 
Grunde. Das periphere Wachstum des Karzinoms erfolgte in diesem 
Falle in der jüngst von W. Schauenstein beschriebenen Weise. 
Allerdings handelte es sich im Falle Schauensteins um ein pri- 
märes Plattenepithelkarzinom der Cervix, das sich durch flächen- 


Fig. 9. 


„27, S A mA k 
Be AE TRS wY” 


a 
< 
= 


Avs 





Oberfiächliche Ausbreitung eines Portiokarzinoms auf die Cervixschleimhaut. Starke Ver- 
hornung der obersten Schichten. Vergr. Zeiß Obj. AA, Ok. 2. 


haftes Wachstum auf der Schleimhautoberfläche des Uteruskörpers 
ausgebreitet hatte. 

Nach G. Winter ist die Ausbreitung eines Portiokarzinoms 
in der Oberfläche über den äußeren Muttermund hinein überaus 
selten. Eine hierhergehörige Beobachtung hat v. Franqu& be- 
schrieben. Ein Portiokankroid, das in Form einer feinpapillären 
Geschwulst die vordere Muttermundslippe bis an das Scheidengewölbe 
ergriffen hatte, aber nur 1 cm in die Üervixsubstanz eingedrungen 
war, war mikroskopisch bis 0,8 cm unterhalb des inneren Mutter- 
mundes, d. i. 1,75 cm höher als makroskopisch erwartet wurde, auf 
der Schleimhautoberfläche emporgekrochen. Der operativ entfernte 
Uterus stammte von einer 37jährigen Frau, die 12mal, zuletzt vor 
7 Wochen, geboren hatte und seit dem 12. Tage des Wochenbetts 
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blutete. v. Frauque& weist darauf hin, daß die Verletzungen und 
verschiedenen mechanischen Momente, welche bei der Geburt und 
in ihren Folgen im Wochenbett zur Geltung kommen, das Empor- 
schreiten des schon in der Schwangerschaft vorhanden gewesenen 
Karzinoms auf dem Wege der Schleimhaut begünstigten. 

In unserem Falle lag die letzte, die 5. Geburt — eine Zangen- 
geburt — 2 Jahre zurück. 

Zum Schluß möchte ich hervorheben, daß das geschichtete 
Plattenepithel der Corpusschleimhaut in den mitgeteilten Fällen mehr 
weniger vom bekannten Typus des geschichteten Pflasterepithels ab- 
weicht. In diesen Abweichungen ist die Schwierigkeit der Beurtei- 
lung des benignen oder malignen Charakters begründet. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel IV. 


Die Abbildungen Fig. 1—4 stammen von Abrasionspräparaten des Falles 
Pel., Therese. 


Fig. 1. O, O, = geschichtetes Oberflächenepithel zweier benachbarten Corpus- 
schleimhautstückchen. Zylinderzelltypus. Kleine Papillenbildungen. 
Vergr. Zeiß Obj. A, Ok. 2. 
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Fig. 2. Corpusschleimhaut. a = geschichtetem Plattenepithel ähnliche Viel- 
schichtung des Deckepithels, das zapfenartig in das Stroma sich ein- 
senkt. b = Drüsenquerschnitte mit mehrschichtigem Epithel. Vergr. 
Zeiß Obj. A, Ok. 3. 

Fig. 3. Stelle a von Stelle b losgerissen. Büschelförmig vorspringendes ge- 
schichtetes Oberflächenepithel; die Epithelzellen haben zum Teil noch 
deutliche Zylinderform. Zapfenartige Epitheleinsenkung durch schräg 
getroffenen Drüsenausführungsgang vorgetäuscht. Vergr. Zeiß Ob). A, 
Ok. 8. 

Fig. 4. Geschichtetes Oberflächenepithel, dessen Zellelemente hauptsächlich 
Plattenzellformen aufweisen. Vergr. Zeiß Obj. DD, Ok. 2. 


Fig. 5—10 stammen von Abrasionspräparaten des Falles Vojtech und 
zwar Fig. 5—7 vom ersten Curettement am 28. November 1904, Fig. 8 und 9 
vom zweiten am 21. Oktober 1905 und Fig. 10 vom dritten Curettement am 
28. November 1906. 


Fig. 5. a= kammartige Bildung des Oberflächenepithels.. b = geschichtetes 
Zylinderepithel. ce = Hohlraumbildung im Epithel. d = Mehrschich- 
tung des Drüsenepithels. Vergr. Zeiß Obj. A, Ok. 2. 

Fig. 6. Vielschichtung des Oberflächenepithele. Die Drüsenlumina mit Eiter- 
körperchen und körnigen Gerinnungsmassen erfüllt. Vergr. Zeiß Obj. A, 
Ok. 2. 

Fig. 7. Zirkumskripte Vielschichtung des Deckepithels, aus platten Zellformen 
bestehend. Vergr. Zeiß Obj. DD, Ok. 2. 

Pig 8 und 9. Mehrschichtung des Deckepithels. Corpusschleimhaut vom zweiten 
Curettement. Vergr. Zeiß Obj. DD, Ok. 2. 

Fi ig. 10. Mehrschichtung des Deckepithels, das an der freien Oberfläche knospen- 
artige Fortsätze treibt. Vergr. Zeiß Obj. A, Ok. 2. 


Fig. 11—13 stammen von der 50jährigen Nullipara (siehe S. 401 u. 407). 


Fig. 11. Stelle aus einem Abrasionspräparat. a = mehrschichtiges Deckepithel. 
b = mehrschichtiges Drüsenepithel. Vergr. Zeiß Obj. A, Ok. 2. 

Fig. 12. Entstehung des geschichteten Plattenepithels aus dem subepithelialen 
Keimlager des Zylinderepithels. Vergr. Zeiß Obj. DD, Ok. 2. 

Fıg.13. Atypische, karzinomatöse Zapfenbildung des Oberflächenplattenepithele. 
Vergr. Zeiß Obj. DD, Ok. 2. | 


XVII. 


Beiträge zur operativen Therapie 
der Blasenscheidenfisteln, insbesondere bei Verlust der 
Urethra und des Blasenhalses. 


Von 
Otto v. Franque, Prag. 
Mit 6 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Unter den 12 Fällen von Blasenscheidenfisteln, die ich hier ın 
Prag operiert habe, dürfen, wie ich glaube, die in nachfolgenden 
Zeilen besprochenen Fälle von mehr weniger weitgehendem Verlust 
der Urethra und des Blasenhalses ein allgemeineres Interesse be- 
anspruchen; in den übrigen 6 Fällen wurden, und zwar mit Erfolg, 
die jetzt allgemein üblichen Methoden der Narbenspaltung, Trennung 
und nachherigen isolierten Vernähung von Blase und Scheide, in 
einigen Fällen auch die Methode von Küstner-Wolkowitsch, 
oder Lappenbildungen und Verschiebungen der Scheidenwand an- 
gewandt. Die Fisteln wurden fast immer auf dem Stelznerschen 
Operationstisch mit leicht erhöhtem Becken durch Specula zugängig 
gemacht, wenn nötig unter Anwendung ausgiebiger, gelegentlich 
auch doppelseitiger Scheidendamminzisionen nach Art des Schu- 
chardtschen Schnittes.. Doch bieten die Einzelheiten der Opera- 
tionen nichts Besonderes dar, so daß ich sie übergehe und mich 
den zuerst erwähnten 6 Fällen zuwende. 


1. Verlust der ganzen Scheidenwand zwischen Vagina 
und Blase bis herab zur obliterierten Urethra, Schwund 
der Portio und Obliteration des Uterus, Scheidenmast- 
darmfistel, Adhärenz der narbigen Ränder am Scham- 
bogen. Operation in einer Sitzung durch Mobilisierung 
nach Schauta, Transplantation der hinteren Scheidenwand 
in dieBlase und Interposition des wieder eröffneten Uterus 


wischen beide vernähte Fistel (Fig. 1—3). 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LIX. Bd. 28 
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Marie K., Hauptbuch-Nr. 945, eingetreten am 24. August 1905. 
Die 23jährige Patientin war am 23. März 1905 nach ?tägigem Kreißen 
von ihrem ersten Kinde, welches abgestorben war, spontan entbunden 
worden. Sie lag danach 10 Wochen zu Bett. Seit einigen Tagen nach 
der Geburt bis jetzt spontaner Urinabgang, 6 Wochen nach der Geburt 
Kotabgang durch die Scheide. Auch jetzt gehen Winde und Stuhl fast 
ganz durch die Scheide ab, nur im Liegen kann fester Stuhl zurückge- 
halten werden. 


Befund: Innenfläche der Oberschenkel, Damm, Nates ekzematüs ge- 
rötet und infiltriert. Conjugata vera 8 cm. Die Urethra 1 cm hinter 
dem Orif. externum durch Narbenmassen verschlossen (Fig. 2, g); etwa 
2! em hinter dem Introit. vaginae ist die Scheide narbig so verengt, 
daß eben ein Finger noch gut passieren kann. Man fühlt gewissermaßen 
als Zentrum der Narbenmassen eine derbe, umfangreiche Schwiele (Fig. 1,a), 
welche dem rechten Schambogen unmittelbar aufsitzt und durch welche 
der rechte Rand einer gut guldenstückgroßen Blasenscheidenfistel (c) fest 
mit dem Knochen verwachsen ist. Zwei narbige Stränge ziehen im Bogen 
von hier aus einerseits nach vorne bis zur Obliterationsstelle der Urethra, 
anderseits nach hinten über das blindsackartige Ende der Vagina binweg 
und vereinigen sich links, die Ränder der großen Fistel bildend. Ein 
dritter narbiger Bogen zieht, nach oben konkav von der narbigen Schwiele 
rechts über die hintere Vaginalwand nach links, wo er ebenfalls am 
Schambogen festsitzt (Fig. 1, b). Im Beginne dieses Narbenzuges findet 
sich rechts, durch die Schwiele ebenfalls am Schambogen fixiert, eine 
ovaläre, 10Ohellerstückgroße Fistel mit schwieligen Rändern, welche ins 
Rectum führt (Fig. 1 u. 2, o). Eine Portio vaginalis und ein Mutter- 
mund ist nicht sichtbar, bei der Untersuchung per rectum fühlt man 
den normal großen Uterus sinistro-retrovertiert (Fig. 1 u. 2, d), die Cervix 
ist sehr schlank und endigt, ohne das Scheidenlumen zu erreichen, nach 
unten zugespitzt in den oben beschriebenen narbigen Massen, welche am 
rechten Schambogen festsitzen. Die etwas komplizierten Verhältnisse er- 
hellen am besten aus der Betrachtung der beigegebenen Abbildungen. 


Es sind also bei der Patientin infolge des ungewöhnlich lange 
dauernden Druckes der Nekrose anheimgefallen die gesamte Portio vagi- 
nalis, ein großer Teil der vorderen Scheiden- und hinteren Blasenwand 
und ein kleiner Teil der hinteren Scheiden- und vorderen Mastdarmwand. 
Wahrscheinlich sind die Verwüstungen erst durch infektiöse Prozesse im 
Wochenbett vervollständigt worden, worauf namentlich die viel spätere 
Entstehung der Scheidenmastdarmfistel hinweist. 

Die Operation hatte die dreifache Aufgabe, die beiden Fisteln zu 
schließen und den verschlossenen Uterus wieder zugängig zu machen; sie 
wurde am 6. Oktober 1905 in Aethernarkose ausgeführt, dauerte ent- 
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sprechend den komplizierten Verhältnissen 3", Stunden, davon die letzten 


’; Stunden ohne Narkose. 
fistelränder war nicht zu denken, 
wegen der Größe der Oeffnung, dem 
vollständigen Feblen zur Deckung 
verwertbaren Materials der vorderen 
Scheidenwand und der Fixation der 
Ränder. Ich faßte daher den Plan 
nach Mobilisierung der fixierten Rän- 
der beider Fisteln zuerst den Mast- 
darm zu schließen, dann die zwischen 
dem untersten Narbenring (Fig. 1, b) 
und der hinteren Begrenzung der Bla- 
senscheidenfistel vorhandene gesunde 
Zone hinterer Scheidenwand (Fig. 1 
bis 3, b) zur Deckung der Blasen- 
scheidenfistel mit der Schleimhaut- 
fläche nach der Blase zu zu verwenden, 
hinter der wunden Unterfläche dieses 
Lappens den Cervixrest herabzuholen, 
zu eröffnen und mit der Vorderwand 
derselben die Blasenscheidenfistelnaht, 
mit der Hinterwand derselben die 
Mastdarmscheidenfistelnaht noch ein- 
mal zu decken. 


An eine direkte Vereinigung der Blasen- 


Fig. 1. 





— 


Fall 1: Der nicht sichtbare Uterus (d) 
schematisch eingezeichnet. a Narben- 
masse, dem rechten Schambogen fest auf- 
sitzend. b Narbenbogen quer über die 
hintere Scheidenwand. o Mastdarmschei- 
denfistel. e Blasenscheidenfistel. f Ure- 


thra. h Oberer Teil der hinteren Scheiden- 
wand. 


Dieser Plan wurde in folgender Weise durchgeführt, in 


Steinschnittlage bei etwas erhöhtem Becken. — Zunächst mußte die Fistel 





Schematischer Sagittalschnitt von Fall 1. 
am oberen Ende der Urethra. 


2 vor, 3 nach der Operation. 
h Oberer Teil der hinteren Scheidenwand, alles übrige wie 
in Fig. 1. 


Fig. 3. 


x Narbenmasse 
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zugängig gemacht werden; auf eine vorbereitende Behandlung, abgeselıen 
von der Heilung des Ekzems durch peinliche Sauberkeit, war absichtlich 
verzichtet worden, weil dieselbe infolge der Mastdarmscheidenfistel nur eine 
erhöhte Infektionsgefahr bei der Operation zu bedingen schien; es wurde 
daher die Operation begonnen mit einer tiefen Scheidendamminzision 
(Sehuchardt) rechts und Spaltung des untersten Narbenringes links. An 
der Innenfläche des rechten kleinen Labiums wird dann ein Schnitt in 
sagittaler Richtung parallel dem Verlauf des absteigenden Schambein- und 
aufsteigenden Sitzbeinastes angelegt und von hier aus in die Tiefe dringend 
wird das narbige Gewebe (Fig. 1, a) mitsamt den Fistelrändern, zum Teil 
scharf mit dem Messer, zum Teil mit Zuhilfenahme des Raspatoriums vom 
Knochen losgelöst. Es blutet dabei ziemlich stark, besonders wird an der 
Innenfläche des Tuber ischii ein großes Gefäß angeschnitten, dessen Um- 
stechung und Ligierung wegen der unmittelbaren Nachbarschaft des 
Knochens nicht gelingt, so daß die Blutung durch Anlegung einer Klemme 
gestillt werden muß. Nachdem so die ganze rechte Scheidenwand ent- 
sprechend dem von Schauta angegebenen Verfahren mobilisiert ist, wird 
durch Einführung eines vorderen Spatels die sich vordrängende Blasen- 
schleimhaut und die Blasenfistel gedeckt und nun die Mastdarmfistel ovalär 
umschnitten und von diesem Schnitt aus rings herum eine Spaltung der 
Mastdarm- und Scheidenschleimhaut ausgeführt; die Fistel wird durch 
vier von oben nach unten angelegte Seidenfäden so geschlossen, daß der 
abpräparierte Mastdarmanteil mit dieser Anfrischung nach dem Mast- 
darm zu eingestülpt wird, die Nabtlinie verläuft schließlich quer in der 
Scheide. 

Freilegung der Blasenfistel: Man erkennt rechts und links oberhalb 
des narbigen Grenzringes derselben die Ureterenöffnungen, aus denen 
stoßweise Urin entleert wird. Um die hintere Scheidenwand besser zu- 
gängig zu machen, wird die schon anfangs erwähnte Spaltung der 
Scheide an ihrer linken Kante fast bis zum Scheidengewölbe fortgesetzt. 
Von der Anfrischung der Mastdarmfistel in der Scheidenwand aus wird 
nun auf der hinteren Scheidenwand ein bogenförmiger Schnitt nach der 
anderen Seite bis zu dem Spaltungsschnitt auf der linken Seite geführt, 
so daß dadurch ein Lappen der hinteren Scheidenwand umschrieben ist, 
welcher nach unten konvex begrenzt ist, während seine Basis von dem 
narbigen Uebergang der Blasen- in die Scheidenschleimbaut gebildet wird 
(Fig. 1—3, h). Dieser Lappen soll nach oben geschlagen und mit der 
Schleimhautfläche in den Defekt der Blase eingenäht werden. Zu diesem 
Zwecke wird die vordere Umgrenzung der Blasenscheidenfistel auch ge 
spalten und die Scheidenschleimhaut durch Unterminierung etwas beweg- 
licher gemacht. Die Anfrischung läuft vorn über den Urethralwulst so 
weg, daß das blinde Ende der Urethra hinter derselben liegt. Durch 
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eine größere Anzahl von Seidenknopfnäbten wird nun in der geplanten 
Weise der Scheidenlappen nach vorne genäht und dadurch ein vollstän- 
diger Schluß der Blase herbeigeführt. Die Wundfläche des Lappens sieht 
in die Vagina hinein. Durch einen Troikart wird die verwachsene Urethra 
durchstoßen. Der Katheter gelangt jetzt ohne Mühe in die Blase und 
dieselbe erweist sich bei Anfüllung mit Wasser als dicht. 

Nunmehr wird nach vollständiger Reinigung des Operationsgebietes 
mit abgekochtem Wasser der Versuch gemacht, die vollständig in dem 
Narbengewebe versteckte Cervix aufzufinden. Zu diesem Zwecke wird 
von dem Abgrenzungsschnitt des in die Blase eingenähten Scheidenlappens 
aus das Gewebe zwischen Mastdarm und Scheidenstumpf vorsichtig aus- 
einandergedrängt, bis man die Rückfläche des Uterus durch den Boden 
des Douglasschen Raumes deutlich durchfüblt; das Peritoneum wird nun 
gespalten, der Douglassche Raum so eröffnet und die hintere Fläche des 
Uterus bloßgelegt. Es gelingt nun zunächst nicht, wie es beabsichtigt 
war, die Cervix einfach herunterzuziehen, weil eine solche überhaupt 
kaum mehr vorhanden ist und bei den Trennungsversuchen die Gefahr, 
die eben erst genähte Blase zu verletzen, zu groß ist. Es wird deshalb 
zunächst die hintere, Wand des retroflektierten Uterus in der Scheiden- 
bauchwunde durch einen starken Seidenzügel festgehalten, in der Mitte 
eingeschnitten, die Wundränder mit Klauenzangen gefaßt, die Inzision 
vertieft, bis das Cavum uteri eröffnet ist; es entleeren sich einige Tropfen 
schwärzlichen flüssigen Blutes. Von dieser Wundstelle aus wird nun der 
Uterus in der Richtung gegen die Portio weitergespalten bis zu dem 
verschlossenen Ende des Restes des Cervikalkanals. Hier werden zwei 
starke Seidenfäden rechts und links angelegt und diese Partie, die den 
Rest der Cervix darstellt, stark heruntergezogen, so daß es jetzt, indem 
man Sich dicht an das nun gut abgrenzbare Uterusgewebe hält, gelingt, 
die Blase noch etwas weiter von der vorderen Uterusfläche abzuschieben. 
Durch mehrere Seidenfäden wird nun der Rest der vorderen Scheiden- 
wand nach Kürzung der Blasenscheidenfistelnaht, die also versenkt wird, 
mit der Vorderfläche des Cervixrestes vereinigt; die seitlichen Ränder der 
Wunde in der hinteren Cervixwand werden mit den Resten der seitlichen 
Scheidenwand vereinigt und durch Vernähung des obersten Teils der In- 
zision mit dem Peritoneum des Douglas und der hinteren Scheidenwand 
die Bauchhöhle wieder geschlossen. Es besteht nun eine freie Kommuni- 
kation der Uterusböhle mit der Scheide durch die eröffnete hintere Cervix- 
wand. Nun wird nach Kürzung der Fäden der Mastdarmscheidenfistel 
die Wundfläche in der hinteren Scheidenwand, so gut es geht, durch 
quergelegte Seidenknopfnähte vereinigt, so daß die Nahtlinie sagittal 
stebt. Die ursprüngliche Inzision zur Lösung der Narbe vom Knochen 
rechts wird nur oben durch einige Seidenfüden verkleinert, der ent- 
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sprechende Schnitt rechts ebenso, auch der linke Entspannungsschnitt im 
äußeren Teile vernäht und sowohl die Scheide, als das ziemlich tiefe 
Wundbett rechts neben derselben mit Jodoformgaze tamponiert. Die 
Blutung am Tuber ischii steht auch nach Entfernung der Klemme jetzt 
vollständig. Da die Einführung eines weichen Dauerkatheters infolge 
einer Faltenbildung der Wand nicht gelingt, wird ein Metallkatheter 
eingeführt, in geeigneter Weise befestigt und die Blase mit Borwasser 
ausgefüllt. 

Heilung der Wunden per primam intentionem, höchste Temperatur 
37,5°. Patientin konnte im Liegen allen Urin halten; die Blase zeigt 
sich am 27. Oktober bei Füllung mit 250 ccm Milch vollständig konti- 
nent. Nach Entfernung des zur Füllung verwandten Katheters vermag 
die Patientin auf Kommando die Milch zu lassen oder zurückzuhalten, 
dasselbe Manöver gelingt auch in sitzender Haltung, nicht aber im 
Gehen. Auch bei der Entlassung kann Patientin Nachts den Urin voll- 
kommen halten, am Tag nur zeitweise. Durch methodische Uebung der 
Muskulatur und Elektrisieren wird versucht, diesen Uebelstand, der offen- 
bar auf der Insuffizienz der Urethra nach der Zerstörung des Sphinkter 
beruht, zu beseitigen; uls die Patientin am 6. Januar 1906 wieder ein- 
trat, war jedoch der Zustand wenig gebessert. Die Periode war wieder 
eingetreten und normal verlaufen, die Scheide war nur zwei Fingerglied 
lang, sich stark verengend, und in eine dickwandige trichterförmige Ver- 
tiefung übergehend, welche der Cervix und neuem Muttermund ent- 
sprach, welch letzterer sich nicht sondieren ließ. Der kleine retrovertierte 
Uterus ist per rectum als Fortsetzung der kurzen Scheide zu fühlen. Es 
bestand eine leichte Cystitis, die zunächst in der üblichen Weise behandelt 
wurde. Als sie abgeheilt schien, sollte die Kontinenz noch vollkommener 
gestaltet werden durch eine Verlängerung und Spannung der Urethra 
um die Vorderfläche des Schambogens herum. 

Operation am 10. Februar 1906: Querschnitt unterhalb des Orif. 
urethrae, darauf senkrecht zwei kleine nach unten verlaufende Schnitte 
und zwei in der Verlängerung der Harnröhre nach oben bis zur Clitoris 
verlaufende Schnitte, welche eine etwa 2 cm breite Schleimhautrinne 
umfassen. Es wird ein dünner Nelatonkatheter in die Blase eingeführt 
und über diesem wird die Schleimhautrinne zu einem Kanal vernäht, 
durch feine Katgutnähte, welche nach innen geknüpft werden, bis herauf 
zur Clitoris. An der Urethralöffnung stören dabei die Falten der Schleim- 
haut und müssen zum großen Teil nachträglich mit der Schere abgetragen 
werden, worauf noch einige Nähte angelegt und auch nach innen ge 
knüpft werden. Ueber diese erste Nahtreihe kommt eine zweite Reibe 
versenkter Katgutnähte, welche das Gewebe zu beiden Seiten über dem 
zuerst angelegten Schleimhautkanal vereinigen. Ueber diesem endlich 
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wird die Haut durch Zwirnknopfnähte vereinigt, so daß eine Verlänge- 
rung der Uretbra um etwa 6 cm sich ergibt, das Orif. externum in die 
Gegend der Clitoris verlegt ist. Der Katheter bleibt als Verweilkatheter 
liegen. 

Leider war die Operation doch zu früh ausgeführt worden; schon 
am 2. Tage stellte sich etwas Fieber ein, es entwickelte sich eine heftige 
Cystitis, infolge deren sich der absichtlich dünn gewählte Verweilkatheter 
rasch verstopfte. Er mußte daher oft gewechselt und sehr bald entfernt 
werden. Am 4. Tage ging wieder Urin an der Stelle der ursprünglichen 
Urethralöffnung ab. Bei der Entlassung am 6. März 1906 zeigte sich 
die neugebildete Urethra an der Vorderfläche der Schamfuge in einer 
Länge von 5 cm vollständig primär geheilt, aber der Urin ging unterhalb 
derselben durch das alte Orificium externum al. 

Die Patientin stellte sich am 16. Mai wieder vor. Es besteht noch 
immer eine leichte Cystitis, so daß von einem erneuten Versuch, die 
Urethralöffnung zu schließen, noch abgesehen werden muß. Die Patientin 
bat auch keine Lust dazu, da sie mit dem jetzigen Zustand ziemlich zu- 
frieden ist. Beim Liegen, Sitzen und langsamen Gehen geht gar kein 
Urin ab, so daß sie ihn bis zu einem halben Tage zurückhalten kann 
und Nachts nur 1—2mal urinieren muß; sobald sie aber etwas hebt, sich 
bückt, arbeitet oder rasch gebt, entleeren sich einige Tropfen Urin. Es 
ist wohl möglich, daß sich die Funktion der Harnröbre noch weiter 
bessern wird. 


Wenn auch ein voller Erfolg bis jetzt noch nicht erzielt ist, 
ein Schicksal, das unser Fall mit fast allen Fällen von Zerstörung 
des Sphinkter vesicae teilt, so scheint mir die Beobachtung doch 
bemerkenswert, weniger wegen der gleichzeitigen erfolgreichen 
Schließung der Mastdarm- und der Blasenfistel, als wegen der in 
der gleichen einfachen Weise bisher nicht gemachten Verwendung 
der hinteren Scheidenwand zur Schließung der großen Fistel unter 
gleichzeitiger Herstellung der Funktionsfähigkeit des Uterus und der 
Scheide. Denn wenn letztere auch eng und kurz ist, so würde sie 
zur Ausführung der Kohabitation zweifellos genügen und auch der 
Uterus ist einer Konzeption fähig, wenn dieselbe gewiß auch nicht 
wünschenswert ist. Der Erfolg der Operation wäre also ein idealer, 
wenn wir von dem Verlust des Sphinkter und dem leider noch immer 
mangelhaften Funktionieren des Urethralrestes absehen. Wären Urethra 
und Sphinkter nicht beteiligt gewesen, so hätte das Verfahren einen 
in jeder Weise einwandfreien Erfolg haben können, wie dies der ein- 
zige bisher im Prinzipe ebenso operierte Fall Cazins zeigt, den ich 
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nachträglich entdeckt habe. Cazin selbst betont, daß er seinen 
vollen Erfolg zum großen Teil dem Erhaltensein der ganzen Urethra 
verdankte. 

Ich glaube, daß dieses Prinzip mehr Beachtung verdient, als 
es bisher gefunden hat, weil es einfacher ist als das zweizeitige 
Verfahren Trendelenburgs, der die wunde Fläche des hinteren 
Scheidenlappens in das Blaseninnere einnähte und als der von Witzel 
in einem Falle beschrittene Weg der Einnähung des hinteren Scheiden- 
lappens von der durch Sectio alta eröffneten Blase aus; einfacher 
auch als das von Rydygier vorgeschlagene, aber nicht ausgeführte 
zwei- oder dreizeitige Verfahren. Deshalb möchte ich die inter- 
essante und für Deutsche schwer zugängige PP hte 
Cazins hier mitteilen: 

Nach Geburt eines Hydrocephalus bei einer 3-para bestand. eine 
fast die ganze vordere Scheidenwand umfassende Blasenfistel, nar vor 
der Portio stand noch ein etwa ° cm breiter halbmondförmiger Rest 
der Blasenscheidenwand. Urethra und Sphinkter waren aber.intakt. 
Operation: Spaltung des oberen Restes der vorderen Scheidenwand 
unter Trennung von Blase und Scheide; nach oben konkaver Quer- 
schnitt am Ansatz der hinteren Scheidenwand an den Introitus, Ab- 
präparieren der hinteren Scheidenwand vom Rektum etwa 5 cm hoch. 
dann Querschnitt parallel dem unteren, so daß ein rechts und links 
in seinen natürlichen Verbindungen bleibender Lappen der hinteren 
Scheidenwand entsteht. dessen oberer Rand mit dem gespaltenen 
Rest der vorderen Blasenscheidenwand, dessen unterer Rand mit 
dem angefrischten unteren Rand der Fistel durch Naht vereinigt 
wird, so daß die Schleimhaut nach der Blase zu sieht. Die 
Schrumpfung der zwischen der Vulva und der oberen Scheiden- 
kuppe entstandenen Wundhöble, aus welcher sich eine neue Vagina 
bilden soll, wird durch Einlegung eines aufgeblasenen Condoms ver- 
hindert, der später durch ein zylindrisches Pessar ersetzt wird. Voll- 
ständige Heilung nach einer kleinen Nachoperation (linsengroße Oef- 
nung der unteren Nahtstelle). Die neue Scheide schrumpft etwas. 
tat jedoch zur Ausübung des Coitus zur Zufriedenheit der Patientin 
und ihres Mannes Dienste. 

Der Schrumpfung der Scheide ließe sich wohl noch wirksamer 
entgegenarbeiten durch direkte Vernähung des oberen Restes der 
hinteren Scheidenwand mit dem unteren Reste derselben oder der 
entsprechend unterminierten und mobilisierten Haut der Vulva, ähnlich 
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wie in meinem Fall durch direkte Vernähung des Cervixrestes mit der 
vorderen Scheidenwand. Im übrigen unterscheidet sich Cazins 
Operation dadurch von der von mir angewandten, daß bei ihm der 
Lapnven der hinteren Scheidenwand beiderseits in seinen natürlichen 
Verbindungen blieb und oben und unten mit den angefrischten 
Fistelrändern vernäht wurde, während ich ihn oben in seiner Ver- 
bindung lassen konnte, weil eben die Portio fehlte, und ihn seitlich 
und unten vernähen mußte. Aber das Prinzip der Einnähung eines 
Lappens der hinteren Scheidenwand mit der Schleimhautfläche nach 
der Blase zu in seiner natürlichen Lage und in einzeitiger Operation 
von .der Scheide aus ıst doch in beiden Fällen gleich, und dieses 
Prin p eben ist es, welches ich in geeigneten Fällen weiterer Be- 
achtun;r empfehlen möchte. 


2. Fast vollständirer Verlust der Blasenscheidenwand, 
vollstindiger Verlust der Urethra, Adhärenz der Narben am 
Schambogen. Operation durch Spaltung und Lappenbildung, 
und teilweise Einstülpung der Scheidenschleimbaut in die 
Blase (Fig. 4-6). 

Sophie B., 25 Jahre, I-para, eingetreten 15. Januar 1906, Haupt- 
buch-Nr. 235. Am 12. März 1905 durch Perforation entbunden. Nach 
dem Berichte des behandelnden Arztes rissen bei der Extraktion die 
Schädelknochen mehrmals aus, so daß er selbst eine Verletzung der Blase 
durcb Knochensplitter annahm. Der Urin ging gleich nach der Geburt 
spontan ab, es schloß sich ein Wochenbettfieber von 7 Wochen Dauer an 
mit nekrotisierender Entzündung der Scheide und Blase. Die Menses sind 
regelmäßig. 

Befund: Plattrhachitisches Becken mittleren Grades, starkes nässendes 
Ekzem der äußeren Genitalien; aus der klaffenden Vulva ragt ein hühner- 
eigroßes Gebilde von rotglänzender, samtartiger Oberfläche, die evertierte 
Blasenschleimhaut. Die Urethra fehlt vollständig. Am unteren Scham- 
bogenrand haftet eine derbe Narbenmasse (Fig. 4, a), die eine direkt in 
die Blase führende kronenstückgroße Oeffnung umgibt. Die genaue Unter- 
suchung in Knieellenbogenlage bei Zurückhaltung der hinteren Scheiden- 
wand mit einem Spekulum ergibt folgende, aus Fig. 4 rascher als 
aus der Beschreibung ersichtliche Verhältnisse: 1"fingerbreit unterhalb 
der Clitoris liegt ein scharfer Narbensaum unmittelbar am unteren Rand 
des Schambogens auf (Fig. 4, a). Er bildet in dieser Lage die untere 
Begrenzung einer rundlichen Oeflnung von gut Kronenstückgröße, die 
nach oben zu begrenzt ist von einer etwa bleistiftdicken, von Scheiden- 
schleimhaut bekleideten Gewebsspange (b). Man blickt durch diese Oef- 
nung in einen Kanal, der in seinem Anfangsteil von derbem, narbigem 
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Gewebe bekleidet ist, das weißlich glänzt und auf dem sich etwa finger- 
breit hinter dem ersten Narbenbogen ein zweiter Narbenbogen (d) ab- 
hebt, dessen rechter Schenkel nach oben zieht und binter der beschrie- 
benen Spange sich verliert. Entfaltet man die Vaginalwand gut, so sieht 
man hinter der erwähnten Spange ein weiteres Loch, das etwa 5kronen- 
stückgroß, aber ovalär und mit 
seinem größten Durchmesser schräg 
von links oben nach rechts unten 
gerichtet ist. Nach hinten ist 
diese Oeffnung begrenzt von einem 
scharfen Narbensaum (e), welcher 
rechts hinter der Spange in den 
nach oben konkaven, vorhin be 
schriebenen Narbensaum (d) über- 
geht. Unmittelbar hinter dem 
---b narbigen Saum sieht man hinten 
die Portio vaginalis (c), ebenfalls 
von narbigem Gewebe umgeben, 
stark verkürzt, mit dem äußeren 
Muttermund. Das Gewebe zwi- 
schen Muttermund und dem Nar- 


\ 
Der bensaum ist etwa jz cm breit. 
Die die Fistel auf der linken Seite 
begrenzende Narbenmasse ist mit 
u 


Fig. 4. 





dem absteigenden Schambeinaste 
nach vorn zu verwachsen, auf der 
Fall 2 vor der Operation. a Narbenmasse am rechten Seite ist die Begrenzung 
unteren Schamfugenrand. b Gewebsspange , j , 
zwischen beiden Fisteln als Rest der vorderen der hinteren Fistel ım unteren 
Scheidenwand. c Portio vaginalis. d Narben- 2 we 
bogen, unter der Gewebsspange b wegziehend, Teile, wo sie in das Narbengewebe 
bei e in den oberen Rand der großen Fistel ; 2 = 

übergehend. der hinteren Fläche übergeht, ver- 

schieblich. Bei der gewöhnlichen 

bimanuellen Untersuchung in Rückenlage kann man die die kolossale Fistel 
in zwei Teile teilende Spange auch von hinten betasten und ober- und 
unterhalb derselben in die Blase gelangen. Von der Portio aus gehen 
auch nach links und hinten Narbenstränge in die Scheide über. Der 
Uterus ist retrovertiert, die Cervix nach links etwas fixiert, im übrigen 


der Uterus klein und beweglich. 


u 
a nn 


Nach Heilung des Ekzems und Besserung der bestehenden Cystitis 
Operation am 15. Februar 1906. 


Durch zwei starke Seidenfäden wird die Portio vaginalis fixiert. 
und an denselben Zügeln herabgezogen. Die obere Fistel verläuft ziem- 
lich schräg, mehr in der oberen Hälfte der Vagina und geht dicht an die 


Beiträge zur operativen Therapie der Blasenscheidenfisteln etc. 497 


Portio heran, so daß man bei näherem Zusehen auf der Vorderfläche der 
letzteren die Ureterenpapille sieht, welche stoßweise klaren Urin entleert. 
Umschneidung der Fistel auf der Vorderfläche der Portio, Abpräparieren 
der Blase von der Cervix, Umschneidung des oberen Randes der Fistel, 
wobei die Schleimhaut auf der zwischen beiden Fisteln verlaufenden Ge- 
websspange gespalten wird. Die Umschneidung ist am schwierigsten in 
der linken oberen Ecke. Am rechten Rande der Fistel wird die Um- 
schneidung so ausgeführt, daß ein 's—1 cm breiter Saum der hier noch 
in etwas größerem Umfang erhaltenen Scheidenschleimhaut mit dem 
Fistelrand in Verbindung bleibt. Von dem Schnitte aus wird dann die 
Scheidenschleimhaut nach beiden Seiten unterminiert und beweglich ge- 
macht, so daß der am Fistelrand haftende Streifen der Blasenschleimhaut 
bei der Naht nach innen in das Blasenlumen gestülpt werden kann. Wo 
zu wenig Scheidenschleimbaut vorhanden ist, um zur Einstülpung ver- 
wendet zu werden, wird wenigstens die Blase ausgiebig von der Scheide 
durch Spaltung von der Umschneidung aus getrennt. Nach Vollendung 
der Umschneidung und Spaltung wird durch Katgutnähte, welche etwa 
l cm vom Fistelrande außen eingestochen, dicht an der Schleimhaut 
wieder ausgestochen, gegenüber an der Schleimhaut ein- und 1 cm weit 
vom Rande wieder ausgestochen werden, die Fistel geschlossen. Die 
Nahtreihe läuft schräg von links unten nach rechts oben und endigt an 
der rechten Basis der die beiden Fisteln trennenden Hautspange. Auf 
der letzteren ist natürlich die Anfrischung schmäler gewesen. Bei der 
Knüpfung der Nähte wird die Schleimhaut mit der Ureterenpapille nach 
innen in die Blasenhöhle eingestülpt, so daß namentlich am rechten 
Rande auch etwas Scheidenschleimhaut mit zur Vergrößerung des Blasen- 
volumens verwendet wird. Der Urin, der vorher aus der größeren Fistel 
abfloß, kommt jetzt aus der vorderen kleineren. Diese wird so geschlossen, 
daß von der äußeren Seite der von der Anfrischung der oberen Fistel 
übrig gebliebenen Wundfläche (Fig. 5, Wu.) aus beiderseits ein Schnitt 
geführt (s) wird (Fig. 5, s), im Bogen nach außen, dann senkrecht nach 
oben bis zur Clitoris herauf, welcher Schnitt auf der Vorderfläche der Sym- 
pbyse eine 1'!!z, cm breite Schleimhautrinne begrenzt; nach hinten schließen 
sich zwei dreieckige Lappen an, welche die Fistel beiderseits begrenzen 
und in der Mittellinie auf der mehrfach erwähnten Gewebsspange (b) zu- 
sammenstoßen. Diese Lappen werden von der Unterlage ziemlich aus- 
giebig abgelöst, während ihr medianer Rand mit der Fistel in Verbin- 
dung bleibt und dann nach der Mitte zu durch Katgutknopfnähte ver- 
einigt, indem wieder 1 cm etwa außen entfernt von dem Schnittrande 
des Lappens auf dessen wunder unterer Fläche eingestochen, dicht am 
Hautwundrand wieder ausgestochen, an der gegenüberliegenden Seite 
dicht am Schnittrande wieder eingestochen und auf der wunden unteren 
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Fläche des gegenüberliegenden Lappens 1 cm vom Schnittrande wieder 
ausgestochen wird. Bei der Knüpfung der Naht werden also die beiden 
Lappen (la.) mit ihrer Schleimhautfläche nach innen gestülpt und die 
Nahtlinie liegt in der Mittellinie. Auch der in der Mitte schmale, nach 
beiden Seiten breiter werdende Rest der Scheidenschleimhaut, welcher 
noch auf der querverlaufenden, die ursprünglichen beiden Fisteln trennenden 
Gewebsbrücke (b) erbalten war, wird von dem ursprünglich zur Um- 
schneidung des unteren Randes der großen Fistel angelegten Schnitte aus 
nach der kleineren Fistel zu unterminiert, so daß er in diese letztere bei 
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Die große Fistel geschlossen. Nochmalige Deckung aller Wundtlächen und 


Nähte. s Schnitte zur Abgrenzung der Lappen 
(la.), welche mit der in Fig. 5 sichtbaren 
Schleimhautfläche nach innen geklappt wer- 
den, in Fig. 6 mit ihrer unteren, wunden 
Fläche sichtbar. en. Entspannungsschnitt. 
Wu. untere, wunde Fläche der abgelösten und 
nach innen gestülpten Blasenwand und Schei- 
denschleimhant. 


der Naht eingestülpt werden kann. In dieser Weise wird die Naht nach 
oben fortgesetzt und so zuerst die dicht am Schambogen liegende Fistel 
geschlossen, weiter nach oben auf der Vorderfläche der Schamfuge eine 
verlängerte Urethra geschaffen, über einem vorher eingeführten elastischen 
Katheter. Nach Knüpfung der Fäden wird die Dichtigkeit der Blase 
durch Borwasser kontrolliert. Es geht nichts durch die Nahtlinie ab. 
Nun wird durch Seidenknopfnähte die Cervix mit der Scheiden- 
schleimhaut über der Nahtlinie vereinigt (Fig. 6), wobei dieselbe ent- 
sprechend der schrägen Lage der Nahtlinie auf der linken Seite mit der 
linken Scheidenwand vereinigt werden muß. Um eine gehörige Deckung 
der schwächsten Katgutnahtstelle über der mehrfach erwähnten Gewebs- 
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spange zu erreichen, wird von der Portio aus nach rechts ein Entspan- 
nungsschnitt (en.) geführt, so daß sich die rechte Vaginalwand vor die 
Portio herüberziehen läßt und mit der linken Vaginalwand über der 
Nabtstelle ohne Spannung wieder vereinigt werden kann. Weiter nach 
oben wird das Gewebe an der Unterfläche der kleinen Labien über dem 
mit Katgutnähten geschaffenem Schleimhautkanal quer vereinigt bis her- 
auf zur neuen Urethralöffnung. Durch einige oberflächliche Zwirnknopf- 
nähte wird die Adaptierung noch besser vollzogen, schließlich der Ent- 
spannungsschnitt, der von der Portio aus auf der rechten Scheidenwand 
geführt worden war, durch Knopfnähte geschlossen, zuletzt die Scheiden- 
damminzision auf der linken Seite, welche ganz im Anfang der Operation, 
um die Fistel besser zugänglich zu machen, angelegt worden war und 
die gleichzeitig den linken fixierten Rand der großen Fistel mobilisiert 
hatte. Einführung von Jodoformyaze in die Scheide, Verweilkatheter. 
Nach der Operation läuft klarer Urin aus dem Katheter ab. 


Rekonvaleszenz durch Cystitis gestört. Am 25. Februar Entfernung 
der Nähte. Bei der Entlassung am 6. März zeigt sich, daß die Blasen- 
fisteln p. p. geheilt sind, daß jedoch im Bereiche der neugebildeten Ure- 
thra die Nähte teilweise durchgeschnitten sind, so daß nur ein 2 cm 
langes kanalartiges Stück unterbalb der Clitoris besteht, dann kommt 
etwa 1 cm oberhalb der Urethralöffnung eine für den Katheter bequem 
passierbare Oeffnung, durch welche der Urin abfließt und durch die der 
Katheter sowohl in die Blase als nach vorn oben in das auf der Scham- 
fuge liegende Stück der neugebildeten Urethra eingeführt werden kann. 
Die Patientin ist im Liegen, auch Nachts, wenn sie die Beine fest an- 
einanderlegt, trocken, bei Aufstehen geht der Urin spontan ab. 


Nachoperation am 26. Mai 1906. Umschneidung der kleinen Oefl- 
nung, die etwa 3 mm in sagittaler Richtung lang ist. Dann wird in 
einer Entfernung von 2 cm von dieser Umschneidung die benachbarte 
Schleimhaut des Introitus ebenfalls inzidiert und ein ringförmiger Haut- 
lappen um die Oeflnung in der Uretbra lospräpariert. Durch eine ver- 
senkte Katgutnalıt wird dann eine quere Vereinigung der Fistelöffnung 
herbeigeführt und dann die Haut darüber in einer zweiten Schicht durch 
Zwirnfäden ebenfalls in sagittaler Richtung vereinigt. Beim Pressen quillt 
Jetzt der Urin aus der oberen Oeffnung der künstlichen Urethra. 


Die Heilung erfolgte p. p. Trotzdem jedoch nun das Harnsystem 
bis zu dem Oriticium externum der neugebildeten Urethra vollständig ge- 
schlossen war, konnte die Patientin infolge des vollständigen Verlustes 
des Sphinkter den Urin im Stehen und Gehen nicht halten. Nach ver- 
schiedenen vergeblichen Versuchen mit Pessaren, welche wegen der Narbe 
in der kurzen Vagina schlecht hielten und leicht drückten, wurde durch 
eine besondere Bandage eine Luftpelotte so angebracht, daß sie die neue 
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Harnröhre an die Symphyse andrückte. Hiermit ist Patientin auch ım 
Gehen und Arbeiten bis zu 3 Stunden kontinent. Dann entleert sich 
plötzlich ruckweise der in der Blase enthaltene Urin. 


Aehnliche Verfahren wie hier sind meist mit ebensowenig voll 
befriedigenden Erfolgen zur Herstellung von Defekten der Urethra 
schon oft angewandt worden, weshalb ich nicht näher darauf ein- 
gehe. Zur Deckung so großer, gleichzeitig auch die Blase selbst 
treffender Defekte scheint es seltener angewandt worden zu sein. 
Am meisten Aehnlichkeit damit hatte wohl das von Martin fol- 
gendermaßen beschriebene Vorgehen: „Bei der Patientin fehlte das 
ganze Septum vesicovaginale mit dem oberen Stücke der Urethra; 
aus der mehr als fünfmarkstückgroßen Oeffnung drängt sich die 
Blase vor. Cervix hoch hinauf an seiner vorderen Wand eingerissen. 
Die Deckung des Defektes gelang durch eine ausgedehnte Um- 
schneidung der Scheidenschleimhaut, soweit sie an den Defekt 
grenzte. Dann wurde im Cervix eine Art Emmetscher Operation 
gemacht, die Scheidenschleimhaut nach der Blase verlagert und die 
Umschneidungsgrenzen vernäht;; dann wurde die jetzt in das Scheiden- 
lumen sehende Wundfläche der vorderen Scheidenwand wie bei einer 
Colporhaphia anterior gedeckt.“ Bei der Heilung blieb eine kleine 
Fistel an der Cervix zurück. 


3. Vollständiger Verlust der Blasenscheidenwand, Zer- 
störung des Sphinkter, Obliteration der Urethra, Adhärenz 
der Narben am Schambogen. Heilung durch Freundsche Ope 
ration. Steinbildung, Sectio alta. 

Kath. St., 23 Jahre, I-para, eingetreten am 3. Oktober 1903, Nr. 14615. 
Im März 1903 nach 57 '!stündisrer Geburtsdauer mit der Zange von einem 
toten Kinde entbunden ; unmittelbar nachher spontaner Urinabgang; nach- 
her 10 Wochen bettlägerig, Menses einmal im September. 

Befund: Plattrhachitisches Becken. Conjugata externa ca. 15 cm. 
Scheide eng, auf der rechten Seite Narbengewebe, das ganz fest und un- 
verschieblich dem absteigenden Schambeinaste aufsitzt. Wenn man diesem 
Narbengewebe folgt, kommt man etwa zwei Finger breit oberhalb der 
Commissura posterior auf einen straffen, von links nach rechts die Scheide 
durchziehenden Narbenring, der bis auf die linke Seite herüberreicht und 
hier fest dem Knochen aufsitzt. Dahinter kommt man auf die stark zer- 
klüftete Portio vaginalis, die absolut fixiert erscheint. Der Muttermund 
rechts und hinten, die vordere Lippe stark verkürzt. Es schließt sich an 
sie unmittelbar ein nach oben konvexer Narbenring an, der die obere 
Begrenzung einer Blasenscheidenfistel darstellt, welche den gesamten Be 
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reich der vorderen Scheidenwand einnimmt. Man fühlt durch die sich 
vorstülpende Blasenschleimhaut den anteflektierten Uterus. Der Katheter 
läßt sich 4 cm weit einführen, dann endigt die Urethra blind in Narben- 
massen. Starkes Ekzem in der Umgebung der äußeren Genitalien. 


Abbeilung des Ekzems und vorbereitende Behandlung der stark ge- 
schrumpften hinteren Scheidenwand durch Einführung von Jodoformgaze, 
Kolpeuryntber und Hartgummikugeln in die Scheide obne wesentlichen 
Erfolg. Operation am 10. November 1903. 


In Steißrückenlage mit erhöhtem Becken; es wird zunächst die 
Portio vaginalis an der hinteren Lippe gefaßt, um zu sehen, ob sich der 
Uterus herunterziehen läßt und die Fistel mit der vorderen Cervix nach 
der Angabe von Wolkowitsch zu verschließen wäre. Der Uterus ist 
jedoch ganz unbeweglich. Umschneiden der hinteren Lippe, in der Ab- 
sicht, die Narben allmählich zu durchtrennen. Dabei gerät der Finger 
sofort in den Douglas und fühlt namentlich auf der rechten Seite sehr 
derbe Narbenmassen, die den Uterus breit und fest an die rechte Becken- 
wand und nach hinten hin fixieren. Es wird deshalb der ursprüngliche 
Plan aufgegeben und der Schlitz im hinteren Scheidengewölbe unter Lei- 
tung des Fingers mit Scherenschlägen erweitert, und versucht den Uterus 
retroflektiert in die Scheide zu ziehen. Dies gelingt erst nach verschie- 
denen vergeblichen Bemühungen, nachdem auf der linken Seite eine aus- 
giebige Episiotomie und Spaltung der Scheidenwand ausgeführt ist, aus 
der es sehr lebhaft blutet. Bei den Versuchen den Uterus vorzuziehen 
wird die hintere Wand desselben mehrmals durch die Kugelzange ver- 
letzt und blutet sehr stark. Ebenso bricht die sehr dieke Sonde, in den 
Muttermund eingeführt, im Corpus durch. Schließlich gelingt es den 
Uterus vorzuziehen, einige wunde Stellen werden mit Katgut übernäht, 
in den Douglas ein Tampon eingeführt und nun der vordere und seit- 
liche Umfang der großen Fistel angefrischt, was sehr mühsam ist, da die 
Schleimhaut seitlich an den absteigenden Schambeinästen fixiert ist. Nach- 
dem die Urethra durch einfaches Durchstoßen eines starken Metallkathe- 
ters wegsam gemacht ist, wird der Uterus seitlich und vorn angefrischt 
und durch sechs Seidenfäden fixiert, so daß er die große Fistel mit seiner 
hinteren Fläche verschließt. Das Anlegen der Nähte ist sehr schwierig 
und gelingt vorne nur mit Benützung der Reverdinschen feststehenden 
Nadel. Nach Knüpfung der Fäden scheint die Fistel vollständig ge- 
schlossen. Es wird das Peritoneum des Douglas mit der hinteren 
Scheidenwand vernäht, ein steriler Kochsalzstreifen eingeführt zur Drainage 
des Douglasschen Raumes. Die Episiotomie und Scheidenwunde wird 
durch Seidenknopfnähte vereinigt. Die ganze Operation wird durch die 
starke Blutung sehr erschwert. Blasenausspülung, Verweilkatheter. 

Verlauf anfänglich fieberhaft, am 12, Dezember konnte Patientin 
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vollständig kontinent entlassen werden. Sie kam wieder am 23. Februar 
1904 mit der Angabe, daß sie willkürlich Harn entleeren könne, den- 
selben aber zum Teil auch unwillkürlich durch die Scheide verliere, was 
schon 8 Tage nach der Operation eingetreten sei. Es fanden sich in den 
beiden seitlichen Winkel der nunmehr zweifingergliedlangen, blind endi- 
genden Scheide, also rechts und links von dem umgestülpten Uterus, 
Fistelöffnungen, die jedoch so klein waren, daß sie nur bei Füllung der 
Blase mit Milch entdeckt werden konnten. Am 9. März wurden Uterus 
und Scheidenwände beiderseits angefrischt und letztere auf den Uterus 
aufgenäht. Nur die rechte Fistel heilte, die linke mußte am 27. Juni 
nochmals operiert werden, wobei ein trichterförmiges etwa 1'/s cm langes 
Stück des die Fistelmündung im linken Scheidenblindsack umgebenden 
Gewebes ausgeschnitten und die gesetzte Wunde durch eine versenkte 
und sechs oberflächliche Seidenknopfnähte in querer Richtung geschlossen 
wurde. 


Nun war und blieb die Patientin kontinent und beschwerdefrei, die 
Periode trat regelmäßig in 8tügiger Dauer auf. Erst nach einem Jahr, 
im Juli 1905, kam die Patientin wieder mit der Angabe, daß wieder zeit- 
weise Harn abträufele; es fand sich keine Fistel, wohl aber konnten mit 
dem Katbeter Inkrustationen an der Wand der Harnblase nachgewiesen 
werden; außerdem bestand eine starke Cystitis, die zunächst mit Spülungen 
behandelt wurde. Dabei gingen kleine Konkremente ab und der Zu- 
stand besserte sich so weit, daß Patientin wieder kontinent entlassen wer- 
den konnte. 


Trotzdem zu Hause rasch wieder eine Verschlechterung eintrat, kam 
Patientin erst am 17. März 1906 wieder in die Klinik; sie hatte seit 
Mitte Februar heftigen Harndrang, Schmerzen oberhalb der Schamfuge, 
beiderseits im Unterbauch und in der Nierengegend. Sie magerte seit 
dieser Zeit ab und machte auch jetzt einen schwerkranken Eindruck. Der 
Urin ging stark übelriechend, blutig, mit Fetzen gemischt, von alkalischer 
Reaktion spontan ab. Es bestanden Abends subfebrile Temperaturen und 
Pulsbeschleunigung um 100. Oberhalb der Symphyse tastete man eine 
sehr schmerzhafte Resistenz, mit dem Katheter fühlte man ein großes 
Konkrement in der Blase. Es hatte also der inzwischen gebildete Harn- 
stein zu einer schweren Cystitis und wohl auch Pyelitis geführt. Zu 
seiner Entfernung konnte, den eigentümlichen Verhältnissen entsprechend. 
nur die Sectio alta in Frage kommen, die denn auch am 21. März 1906 
ausgeführt wurde. 


Vor der Operation reichliche Ausspülung der Blase; Einfüllen von 
100 ecm Borwasser; steile Beckenhochlagerung; Querschnitt dicht ober- 
halb der Schamfuge, ziemlich zahlreiche blutende Gefäße werden gefaßt 
und unterbunden. Der Ansatz der Recti dicht an der Schamfuge wird 
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durchtrennt, sie weichen nicht sehr weit zurück. Bei allmählicher Ver- 
tiefung des Schnittes wird die Blase eröffnet, es zeigt sich der Stein; quere 
Erweiterung der Eröffnung, wobei die Blasenschleimhaut sofort mit der Haut 
vernäht wird. Sie ist stark gewulstet und gerötet. Der im ganzen etwa 
apfelgroße, jedoch ganz unregelmäßig geformte Stein läßt sich nicht im 
ganzen entfernen, sondern erst in mehreren großen Partikeln. Bei der 
nachfolgenden Austastung der Blase fühlt man, daß dieselbe jetzt im 
ganzen leer ist; links und unten ist ein Recessus vorhanden, der nach 
der Scheide zu geht und eine für die Fingerspitze eben durchgängige 
Kommunikation mit der Blase hat; in diesem Recessus ist noch ein etwa 
baselnußgroßer Stein, der mit der Wand in ziemlich fester Verbindung 
zu sein scheint. Er wird mit dem scharfen Löffel gelockert, kann dann 
gefaßt und mit einer spitzen Klemme entfernt werden. Die Wand wird 
mit dem scharfen Löffel von den anhaftenden Inkrustationen freigemacht 
und der Recessus provisorisch ausgestopft. Es sind in der Blasenhöhle 
irgendwelche Nähte weder zu seben noch zu fühlen. Die eigentliche Blase 
liegt oberhalb des angelegten Querschnittes, nach unten von diesem er- 
blickt man, im Gegensatze zur hochroten Blasenschleimhaut, blasse glatte 
Auskleidung, welche der Hinterfläche des eingenähten Uterus entspricht. 
Den Muttermund fühlt man ziemlich hoch oben, doch gelingt es nicht, 
ihn frei sichtbar zu machen, auch der Versuch der Sondierung von der 
Blase aus mißlingt. Nach rechts und vorne wird der der Blase ent- 
sprechende Hohlraum direkt von der Innenwand der Schamfuge und daran 
haftendem Narbengewebe begrenzt. Auch die Ureterenöffnungen können 
nicht erblickt werden. Nach sorgfältiger Reinigung der Blase und wieder- 
holtem Austupfen derselben wird die quere Blasenwunde durch eine Reihe 
von feinen Katgutnähten wieder geschlossen, darüber eine zweite Reihe 
von Katgutnähten angelegt. Die Faszie und die Musculi recti werden 
durch eine Reihe von Katgutknopfnähten, welche vorderes und hinteres 
Faszienblatt des Rectus und die Muskulatur desselben fassen, vereinigt. 
Diese Nähte werden erst geknüpft, nachdem das Becken tief gelagert ist. 
Unter beiden wird an beiden Ecken ein steriler Gazestreifen eine kleine 
Strecke weit eingeführt, die Hautwunde wird bis auf die zwei seitlichen 
Wundwinkel durch umfassende Seidenknopfnähte, welche auch die Faszie 
noch einmal mitfassen, vereinigt. 

An dem Abend der Operation hatte die Patientin eine Temperatur 
von 39,5, und fieberte dann noch 4 Tage. Die Hautwunde eiterte etwas, 
so daß am 3. Tage die äußersten Nähte entfernt und statt der Gazestreifen 
Drainrohre eingelegt wurden. Die Blase wurde täglich mehrmals unter 
sehr geringem Druck durch den Verweilkatheter ausgespült, sie heilte 
trotz der bei der Operation vorhandenen Cystitis primär; auch die Haut- 


wunde ging nicht weiter auseinander und war am 17. April 1906 per 
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secundam geheilt. Der Verweilkatheter wurde am 3. April entfernt, 
Patientin war vollständig kontinent und blieb es auch; ich konnte sie im 
April 1906 in der wissenschaftlichen Gesellschaft deutscher Aerzte in 
Böhmen als geheilt vorstellen. Am 8. Mai wurde sie entlassen; die 
Cystitis war noch nicht vollständig geheilt. Cystoskopischer Befund bri 
der Entlassung: Starke Cystitis, namentlich in einem Recessus links ober- 
halb des Ureters, der stark mit Schleim bedeckt ist. An der oberen 
Blasenwand eine schräg verlaufende weißliche Narbe. Konkremente, die 
bei einer früheren Untersuchung vorhanden waren, sind nicbt mehr zu 
sehen, nur reichlicher Schleim. An der linken Blasenwand ein längliches. 
vielleicht einem Fadenreste entsprechendes Gebilde. 

Am 8. Januar 1907 stellt sich Patientin wieder vor; die Periode 
ist seit dem 29. August 1906 wieder regelmäßig eingetreten, das erste 
Mal mit ziemlich starken Schmerzen. Patientin ist die ganze Zeit über 
und auch jetzt vollständig kontinent. Befund: Blasenschnittnarbe fest. 
kein Bauchbruch; die Blase reicht: bis handbreit über die Schamfuge; es 
besteht noch eine ziemlich starke Cystitis, doch sind keinerlei Inkrusta- 
tionen zu fühlen; auch bat Patientin nur Beschwerden, wenn sie sich er- 
kältet. Die Scheide ist sehr kurz, aber zur Kohabitation genügend; die 
Uterusoberfläche anscheinend mit Epidermis überzogen. 


Es ist also durch die Freundsche Operation in diesem Falle 
gelungen, die Kontinenz vollständig wieder herzustellen, allerdings 
erst nach einigen Nachoperationen; doch waren die letzteren ziem- 
lich einfach und dieselbe Notwendigkeit hat sich fast allen Opera- 
teuren, welche die Operation ausgeführt haben, ergeben, so Freund 
selbst, Romm, Kahn, Asch. Gegenüber den bei der ersten und 
zweiten Patientin ausgeführten Operationen, bei welchen ich in erster 
Linie darauf bedacht war, die Genitalfunktion zu erhalten, was auch 
erreicht worden ist, hat die Freundsche Operation, bei der die 
wichtigste Genitalfunktion geopfert wird, das bei weitem beste Re- 
sultat erzielt, indem die Patientin vollständig kontinent ist, auch beı 
körperlichen Anstrengungen, was bei den beiden anderen Patientinnen 
nicht erreicht wurde. Bei ihnen wäre ein vollkommenes Resultat 
bei Erhaltung der Genitalfunktion wohl nur durch die Anlegung der 
Witzelschen Bauchdeckenblasenfistel erreichbar gewesen, welche 
Mackenrodt in der Tat für die Fälle vollständiger Zerstörung des 
Blasenhalses für allein berechtigt erklärt. Es ist aber doch fraglich, 
ob dieser Standpunkt der richtige ist. Abgesehen davon, daß auch 
hier bei starker Blasenfüllung Urin durch die neugebildete Urethra 
abgehen kann (Alberti), ist doch, da die Blase alle 3 Stunden etwa 
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durch die Fistel katheterisiert werden muß, die Belästigung für die 
Frauen eine sehr große und auch die Gefahr erneuter ernster Er- 
krankung sehr naheliegend. Ich möchte bezweifeln, daß bei den 
zumeist ländlichen und den ärmsten Bevölkerungsklassen angehörigen 
Kranken die Cystitis lange ausbleiben könnte, an die sich dann sehr 
leicht eine unter Umständen direkt lebenbedrohende Pyelitis an- 
schließen könnte. Es fragt sich daher, ob man in solchen verzweifel- 
ten Fällen nicht mehr im Interesse und wohl auch nach den Wün- 
schen der Patientinnen handelt, wenn man, wie ich es im 3. Falle 
getan habe, auf die Fortpflanzungsfähigkeit direkt verzichtet und 
die Freundsche Operation ausführt. Freund selbst hält zwar seine 
Methode nur für die Fälle unheilbarer Atresie des Muttermundes ın- 
diziert, aber schon Maıß meint, daß sie auch ın den Fällen mit 
vollständigem Verlust des Blasenbalses und der Urethra indiziert sei, 
und ıch möchte ihm hierin beistimmen, natürlich nur dann, wenn 
der Schluß der Fistel in anderer Weise unmöglich ist, wie in meinem 
3. Fall, wo ich ja auch die plastische Verwertung der herabgezogenen 
Cervix nach Wolkowitsch-Küstner beabsichtigte, welche vor- 
treffliche Methode ich in mehreren anderen Fällen mit vollem Erfolg 
angewendet habe. Aber in diesen war der Defekt kein so enormer, 
und vor allem die Zerstörung der Verschlußmuskulatur keine so weit- 
gehende gewesen. 

Die Freundsche Operation hat aber bereits den Nachweis 
erbracht, daß sie auch bei den weitestgehenden Zerstörungen bis zum 
vollständigen Verlust der Urethra zum Ziele führen kann; unter den 
bisher bekannten 13 Fällen (Freund 2, Asch 1, Pinna-Pintor|l, 
Döderlein 1, Romm 4, Kahn 2, v. Franqué 1, Maiß 1) ist 
nur ein voller Mißerfolg verzeichnet: Döderlein verlor eine Pa- 
tientin an Urininfiltration und Phlegmone. In 2 anderen Fällen von 
Romm und Kahn bestand zur Zeit der Berichte vollständige Kon- 
tinenz noch nicht, war jedoch nach der Schilderung und nach An- 
sicht des Autors noch zu erwarten bezw. durch eine einfache Nach- 
operation herzustellen, wie sie in unserem Falle ja auch nötig wurde. 

Hofmeier hat jüngst bei einer auch noch im gebärfähigen 
Alter stehenden Patientin die Freundsche Idee in der Modifikation 
von Schauta, also die Interposition des durch die Plica vesicouterina 
anteflektierten Uterus zwischen Scheide und Blase, mit Erfolg ver- 
wendet, um die nach einer geheilten Blasenscheidenfistel, die durch 


mehrfache Operationen vollständig geheilt war, infolge Verlustes des 
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Sphinkter zurückgebliebene Inkontinenz zu heilen. Ich glaube also, 
daß man die Freundsche Operation in einer dem Einzelfalle an- 
gepaßten Modifikation auch bei jüngeren Frauen bei Aussichtslosig- 
keit der gewöhnlichen anderen Verfahren anwenden sollte, wobei je 
nach Bedarf die Sterilisation durch Tubenexzision hinzuzufügen wäre. 
Selbst vor der geistreichen, aber doch sehr langwierigen Operation 
Sellheims, deren Prinzip überdies von Mackenrodt angefochten 
wurde, hat die Freundsche Operation die Möglichkeit, den gleichen 
Erfolg in einer oder wenigen Sitzungen, sowie die Sicherheit des 
Erfolges voraus. Denn ob dieser eintreten wird, ist bei Anwendung 
des überaus komplizierten und eine ganze Reihe subtiler Operationen 
erfordernden Sellheimschen Verfahrens doch kaum mit einiger Wahr- 
scheinlichkeit zu sagen, so daß die Möglichkeit immer besteht, nach 
dem Gelingen der schönsten Plastik doch nur einen ebenso teilweisen 
Erfolg zu erzielen, wie ich in den beiden ersten Fällen. 

Es kommt hinzu, daß für derartig geheilte Personen, wohl 
auch für meine beiden Patientinnen, eine erneute Schwängerung eine 
ungewöhnlich hohe Gefahr bedeutet, zum Teil wegen des engen 
Beckens, zum Teil wegen der mit großer Wahrscheinlichkeit zu er- 
wartenden Wiederholung der Blasenzerreißung. Sie müßten also meist 
mit dem Kaiserschnitt entbunden werden, wie dies ja wegen geheilter 
Urinfisteln schon wiederholt ausgeführt worden ist, so z. B. von 
Pestalozza, Routier-Lambert. Auch Küstner hatte dies 
bei einer nach Wolkowitsch-Küstner geheilten Patientin vor; 
sie kam aber zu spät und infiziert in die Klinik. Das tote Kind 
wurde perforiert, die Frau starb einige Wochen später an einer 
Pneumonie. Sie ist also schließlich doch der Erhaltung der Kon- 
zeptionsfähigkeit erlegen, ohne daß ein Kind gewonnen worden 
wäre. Ebenso kann es in jedem Falle gehen, da wir es eben nicht 
in der Hand haben, bei den folgenden Geburten immer rechtzeitig 
am Platze zu sein. Von diesem Gesichtspunkte aus könnte also der 
Verlust der Konzeptionsfähigkeit bei der Freundschen Operation 
eher als ein Vorteil, denn als Nachteil betrachtet werden und ich 
für meine Person bekenne, daß ich künftighin bei meinen beiden 
ersten Patientinnen ähnlichen Fällen nur dann die im Enderfolg be- 
züglich der Kontinenz unsicheren oder anderweitig bedenklichen Ver- 
fahren (Witzelsche Schrägfistelbildung), welche die Konzeptionsfähig- 
keit bewahren, anwenden würde, wenn die Patientinnen nach Darstel- 
lung der Sachlage die Erhaltung der letzteren ausdrücklich wünschen. 
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Die Steinbildung in unserem Falle ist wohl der Freundschen 
Operation als solcher nicht zuzuschreiben, sondern in erster Linie 
der Verwendung von Seide als Nahtmaterial, wie dies ja auch bei 
anderen Fisteloperationen beobachtet wird. Ich verwendete daher 
bei der letzten Operation, wie in der letzten Zeit immer, Jodkatgut 
zu den versenkten Nähten und die Steinbildung ist jetzt auch aus- 
geblieben. Immerhin wäre es möglich, daß unter Umständen eine 
dabei sich ergebende unregelmäßige, mit Ausbuchtungen, wie in 
unserem Falle, versehene Gestalt der neugebildeten Harnblase eine 
gewisse Prädisposition zur Steinbildung mit sich brächte, zumal auch 
Maiß in seinem Falle noch etwa 4 Monate nach der Operation etwa 
100 ccm Residualbarn feststellen konnte und an der Besserungs- 
fähigkeit dieses Zustandes zweifelte. Immerhin ist bislang noch in 
keinem weiteren Falle von Steinbildung berichtet. Sollte sich dies 
Vorkommnis öfters wiederholen, so wäre hierin allerdings ein schwer- 
wiegender Nachteil der Freundschen Operation zu erblicken. 

Aber es wäre auch denkbar, daß der Abgang des Menstrual- 
blutes durch die Blase in meinem Falle die Steinbildung begünstigt 
hat; ıch hatte zuerst den künstlichen Muttermund im Fundus nach 
Freund angelegt, aber da ich fürchtete, es könnte durch denselben 
auch der Urin abfließen, da ja das Orificium externum nicht atretisch 
war, wie in Freunds Fällen, so schloß ich ihn am Ende der Opera- 
tion wieder. Daß meine Befürchtung nicht ganz grundlos war, zeigt 
die Beobachtung Aschs: Bei künstlicher Füllung des neuen Recepta- 
culum urinae entleerte sich ein feiner Strahl aus dem künstlichen 
Ostium im Fundus des umgestülpten Uterus. Trotzdem würde ich 
ein anderes Mal den Muttermund anlegen, weil sich ja die Oeffnung 
leicht wieder schließen läßt, falls dies sich als notwendig heraus- 
stellen sollte. Denn es ist jedenfalls besser, wenn der Blase die 
Reizung durch das passierende Menstrualblut erspart bleibt. Die 
Erwartung Romms und Kahns, daß die Lochung des Uterus über- 
flüssig sei, weil derselbe infolge der Torsion seiner Gefäße bald atro- 
phiere und zu menstruieren aufhöre, wird jedenfalls nicht immer 
erfüllt, wie unser Fall zeigt, in dem 3 Jahre nach der Operation 
die Periode wieder regelmäßig stattfindet. Auch die Patientin von 
Maıß menstruierte regelmäßig durch die uterine Oeffnung der dort 
abgetrennten Tube, deren Stumpf in die Scheide zu liegen kam. Es 
ist kaum zu bezweifeln, daß das Fortbestehen oder Rezidivieren der 
Cystitis in unserem Falle wesentlich mitbedingt ist durch den Ab- 
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fluß des Menstrualblutes durch die Blase. Man könnte sogar daran 
denken, den Uterus nachträglich noch zu lochen. Doch konnte ich 
mich, immer noch auf ein allmähliches Versiechen der Menses hof- 
fend, noch nicht dazu entschließen. 

Noch in 3 weiteren Fällen meines Materials war der Sphincter 
vesicae und der obere Teil der Urethra zerstört. 

4. Durch ausgiebige Lappenbildung in dreimaligen Operationen 
unter Zuhilfenahme der Totalexstirpation des Uterus war durch einen 
auswärtigen Kollegen eine große Fistel bis zur Passierbarkeit für 
einen starken Katheter verkleinert worden; durch Spaltung und Bil- 
dung dicker Scheidenlappen, die sich stark verschieben lassen, ge- 
lang mir in einer vierten Operation die vollständige Schließung der 
Fistel; da jedoch der Sphinkter zerstört war, mußte ich der Patientin 
zur Herstellung vollständiger Kontinenz später ein exzentrisches Hart- 
gummipessar einlegen. Ich glaube, daß in diesem Falle die Heilung 
rascher und sicherer erreicht worden wäre, wenn statt der Total- 
exstirpation des Uterus, die ja schon wiederholt zu leichterer Zu- 
gängigmachung der Fistel vorgeschlagen wurde, die plastische Ver- 
wendung desselben nach Freund versucht worden wäre, die man 
in Zukunft wohl stets der noch mehr verstümmelnden und im Erfolg 
unsicheren Totalexstirpation wird vorziehen müssen. 

ð. Eine spontan entstandene Fistel, welche Urethra und Blasen- 
hals betraf, bemühte ich mich in verschiedentlich wiederholten Opera- 
tionen vergeblich zu sehließen. Als Aetiologie war, obwohl uns der 
exakte Nachweis weder durch Bazillenfärbung noch durch den Tier- 
versuch gelang, Tuberkulose anzunehmen, da gleichzeitig eiternde 
Gelenkfisteln und eine tuberkulöse Lungenaffektion bestand. Aus 
diesem Grunde wagte ich es nicht, das Peritoneum zu eröffnen, um 
den Uterus herabzuschlagen, und entließ die Patientin schließlich un- 
geheilt. Die außerordentlich ungünstige Prognose tuberkulöser Blasen- 
scheidenfisteln ist ja längst bekannt und leicht verständlich. 

6. Im letzten Falle habe ich eine Heilung gleichfalls noch 
nicht erzielt, da sich die Patientin zu der notwendigen Nachoperation 
noch nicht eingestellt hat. 


Frau K., 32 Jahre, V-para, eingetreten am 3. Juni 1903, Nr. 8714. 
Vier spontane Entbindungen, die fünfte am 1. März 1903 auswärts; ver 
schleppte Querlage, zerstückelnde Operation ohne Narkose, danach wë- 
chentliches Krankenlager; in den ersten 8 Tagen Katheterismus durch die 
Hebamme, danach spontaner Abgang des Urins. 
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Befund: Ekzem, Cystitis; Portio stark zerrissen, Uterus beweglich, 
frei, etwa 3cm von der Portio entfernt findet sich eine 20hellergroße 
Oefinung, durch die sich die Blasenschleimhaut vorwölbt. An die untere 
Zirkumferenz dieser Oetlnung schließt sich eine der vorderen Vaginal- 
wand aufsitzende flache schleimhäutige Rinne an, die offenbar der vor- 
deren Urethralwand entspricht, während die hintere auf eine Strecke von 
etwa 2cm vollständig verloren gegangen ist. Am unteren Ende dieser 
Rinne schließt sich der noch erhaltene Teil der Urethra an. 


Zuerst Cystitisbehandlung, dann Operation am 22. Juni 1903, in 
Knieellenbogenlage auf dem Neugebauerschen Operationsstuhl: Ein- 
setzen von Kugelzangen rechts und links vom Urethralwulst, dicht ober- 
halb des oberen Endes der erhaltenen Urethra, Umschneidung der Urethral- 
schleimhaut auf beiden Seiten, Abpräparieren der Scheidenschleimhaut 
nach beiden Seiten etwa 1 cm weit. Die beiden Lappen stoßen auf dem 
Urethralwulst spitzwinklig zusammen; dann wird der obere Umfang der 
Fistel in der Narbe gespalten, Scheide und Blase voneinander getrennt, 
etwa lcm weit, was durch seitliche Verlängerung der Scheidenschnitte 
nach rechts und links erleichtert wird. Durch fünf Seidenknopfnähte wird 
dann die Fistel so geschlossen, daß die Vereinigungslinie quer verläuft 
und das obere Ende der erhaltenen Urethra direkt mit dem oberen Fistel- 
rand vereinigt wird. Kürzung und Versenkung dieser Nähte. Die Scheide 
wird darüber in demselben Sinne durch Seidennähte vereinigt. Blase 
kontinent, Verweilkatbeter. 4. Juli Entfernung der Nähte, Cystitis! Die 
Wunde ist p. p. geheilt bis auf eine sterknadelkopfgroße Oeffnung im 
rechten Narbenwinkel, welche auch bei der Entlassung am 19. Juli noch 
besteht. 


Die Patientin kam am 13. November 1905 wieder mit Klagen über 
fast ununterbrochenen Harndrang, Schmerzen und Stiche im Unterleib, 
namentlich bei jeder Erschütterung. Im Januar 1905 hat sie zum 6. Male 
entbunden. 


Befund und Operation am 15. November 1905: Uterus anteflektiert, 
in der Scheide fühlt man nur die hintere Lippe vorragend, während die 
vordere Lippe unmittelbar in die vordere Scheidenwand übergeht. Dicht. 
am Rande der Cervixschleimhaut ist eine feine Narbe sichtbar. Bei Fül- 
lung der Blase mit Milch entleert sich dieselbe in lebhaftem Strahle aus 
einer für einen Sondenknopf durchgängigen scharfrandigen Fistel etwa 
l cm oberhalb des Orif. ext. urethrae. In der Blase fühlt man einen 
ziemlich harten Stein; die Betastung der Blase vor der Narkose außer- 
ordentlich schmerzhaft. Wegen der vorausgegangenen Zerstörung des 
Sphinkter wird auf die Erweiterung der Urethra zur Entfernung des 
Steines verzichtet, da die Gefahr bleibender Inkontinenz danach besteht. 
Es wird die hintere Lippe der Portio mit einer Kugelzange gefaßt, stark 
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herabgezogen, die Scheidenschleimhaut in der Mittellinie unter der ver- 
deckten vorderen Lippe in sagittaler Richtung eingeschnitten und das 
mäßig blutreiche Narbengewebe hier durchtrennt, bis die Blase eröffnet 
ist. Beim Eindringen des Fingers fühlt man den Stein, der mit einer Korn- 
zange herausgezogen wird. Derselbe ist eigentümlich abgeplattet, von 
rundlicher Kontur, 3! cm breit, 4'2 cm lang, 8 mm dick. Die Blase 
wird ausgetastet und erweist sich leer; Fadenreste können nicht gefühlt 
werden. 
= Ausspülung der Blase durch die Wunde. Die Wand wird sofort 
durch vier versenkte Katgutnähte geschlossen, die Scheide darüber eben- 
falls mit Katgut vereinigt. Um eventuell der Patientin eine zweite Nar- 
kose zu ersparen, wird die Scheidenschleimhaut über der Fistel rechts in 
schräger Richtung gespalten und oben und unten unterminiert, so dal 
eine breite Wundfläche entsteht, und die Fistel durch vier Zwirnknopf- 
nähte, die in der Scheidenschleimhaut eingestochen, dieht am Fistelrande 
eingestochen und auf der anderen Seite im entgegengesetzten Sinne durch- 
geführt werden, geschlossen. Verweilkatheter. Seitenlagerung der Patientin. 
Entlassungsbefund: Man fühlt entsprechend der alten Fistelöffnung 
hinter der Urethralöffnung eine narbige Einsenkung, aus der in die Blase 
gespritzte Milch sich entleert; die Milch scheint auch weiter rückwärts 
bervorzukommen, doch kann eine zweite Fistelöffnung nicht gefunden 
werden. Die Patientin hat sich nicht wieder vorgestellt; nach brieflicher 
Mitteilung verliert sie noch allen Urin und sieht im März ihrer siebten 
Entbindung entgegen. 


Ich glaube, daß es in diesem Falle ein Fehler war, die Fistel 
bei der ersten Operation in der Richtung von oben nach unten zu 
vernähen; ich hätte, wie dies Mackenrodt jüngst wieder betont 
hat, die Reste des Sphinkter von rechts und links herbeiholen und 
in der Mittellinie vereinigen sollen. Doch könnte wohl nach Schließung 
der restierenden kleinen Fistel durch ein Pessar vollständige Kon- 
tinenz hergestellt werden. 

Die Steinbildung kann hier nur der Verwendung von Seide zu 
den versenkten Ligaturen zugeschrieben werden. 

Von den in der Epikrise der einzelnen Fälle angeführten Er- 
gebnissen möchte ich als besonders bemerkenswert folgendes am 
Schlusse noch einmal hervorheben: 

1. In geeigneten Fällen kann nach Analogie des Falles 1 die 
hintere Scheidenwand mit Vorteil zum Verschluß großer Blasen- 
scheidenfisteln verwendet werden, wobei der Rest der hinteren 
Scheidenwand mit der hinteren, der Rest der vorderen Scheiden- 
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wand mit der vorderen Muttermundlippe des in normaler Haltung 
herabgezogenen Uterus vereinigt wird. 

2. Bei großen Defekten mit vollständigem Verlust des Blasen- 
halses und oberen Teiles der Urethra ist die Freundsche Umstül- 
pung des Uterus eine zweckmäßige und erfolgversprechende Opera- 
tion, welche der Witzelschen Bauchdeckentistelbildung und anderen 
konservierenden Operationen vorzuziehen ist, wenn nicht von den 
Patientinnen, denen eventuell die Wahl zu überlassen wäre, ganz 
besonderer Wert auf die Erhaltung der Fortpflanzungsfähigkeit ge- 
legt wird. Sie sollte daher nicht auf die Fälle mit unheilbarer 
Atresie des Uterus eingeschränkt bleiben, sondern auch bei funk- 
tionierendem Uterus — und zwar mit Bildung eines neuen Mutter- 
mundes im Fundus — versucht werden, wenn die direkte quere Ver- 
einigung des Blasenhalses und der Harnröhrenreste (Mackenrodt) 
unmöglich oder erfolglos geblieben ist. 
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XVIII. 


Zur Aetiologie der Chorionepitheliome ohne Primärtumor 
im Uterus. 
Von 
M. Walthard in Bern (Schweiz). 


Die Genese der Chorionepitheliome in der Vagina, Leber, Lunge, 
Nieren und Gehirn ohne Primärtumor im Uterus, in den Tuben oder 
in den Ovarien und ohne Blasenmole bei der voraufgegangenen 
Schwangerschaft ist zur Zeit noch nicht völlig aufgeklärt. 

Wohl liegt es nahe, mit Schmorl [1] anzunehmen, daß auch 
diese Tumoren in gewissen Beziehungen zu primären Chorion- 
epitheliomen der Placentarstelle oder zu den Chorionepithelien blasen- 
molenartig veränderter Eier stehen, wie dies für viele Chorion- 
epitheliome des Uterus selbst im Anschluß an die Geburt von Blasen- 
molen nachgewiesen werden konnte. | 

Die Unmöglichkeit, einen direkten Zusammenhang dieser schein- 
bar primären Chorionepitheliome in den verschiedensten Organen mit 
ähnlichen Veränderungen an der Placentarstelle nachzuweisen, erklärt 
sich leicht bei Freibleiben des Uterus, wenn man mit Schmorl u.a. 
annımmt, daß in diesen Fällen das primäre Chorionepitheliom in der 
Form eines zirkumskripten Tumor placentae zusammen mit der Pla- 
centa im Verlauf der Nachgeburtsperiode in toto und zugleich un- 
beachtet aus dem Uterus ausgestoßen wurde, oder wenn man sich 
vorstellt, daß die blasenmolenartigen Veränderungen sich nur auf 
einige Zöttchen einer im übrigen normalen Placenta erstreckten, so 
daß sıe von seiten des geburtleitenden Personals übersehen und des- 
halb nicht als solche erkannt werden konnten. 

Die Kenntnis solcher partieller Blasenmolen in ansonst normalen 
Placenten verdanken wir ebenfalls Schmorl, und er hat zugleich 
nachgewiesen, daß bei partiellen gleich wie bei vollständigen Blasen- 
molen die Placentarzellenembolien überaus zahlreich sind und zugleich 
große Neigung zu Proliferation zeigen. 
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Demgegenüber vertreten Pick und Marchand die Ansicht, 
daß auch ohne die Anwesenheit eines primären Chorionepithelioma 
placentae oder einer partiellen Blasenmole Chorionepitheliome in den 
verschiedensten Organen von verschleppten Placentarzellkomplexen 
einer normalen Placenta entstehen können, nur fehlte bis jetzt die 
diese Hypothese stützende Beobachtung. 

Schließlich ıst auch die Möglichkeit zuzugeben, daß die ver- 
schiedenen Chorionepitheliome außerhalb eines intakten Uterus ge- 
legentlich in gar keinem ursächlichen Zusammenhang mit einer 
vorausgegangenen Gravidität der Trägerin jener Chorionepitheliome 
stehen, sondern lediglich Metastasen eines Teratoms mit Chorion- 
epitheliomanteilen darstellen. Dies in Analogie zu den Chorion- 
epitheliomen des Hodens. Daß dabei die Chorionepitheliomanteile 
gelegentlich die übrigen aus den anderen Keimblättern stammenden 
Gewebeanlagen bis zu deren Unkenntlichkeit überwuchern, dürfte 
heute nicht mehr befremden, denn wir haben für die Struma colloides 
ovarii gezeigt (diese Zeitschrift Bd. 50 Heft 3), daß dieselbe die übrigen 
Keimblätter derart überwuchern kann, daß letztere nicht einmal mehr 
durch Untersuchung der ganzen Tumoren in Schnittserien nachweis- 
bar waren. 

Die nachfolgende Beobachtung, welche unseres Erachtens, soweit 
uns die Literatur zugänglich war, die einzige Mitteilung über ein 
Chorionepithelioma malignum aus der zweiten Hälfte einer normal 
verlaufenden Schwangerschaft mit lebendem Kinde darstellt, erscheint 
uns geeignet, zur Aetiologie dieser Chorionepitheliome ohne Primär- 
tumor im Uterus einen Beitrag zu liefern. 


Krankengeschichte: E. L., 27 Jahre alt, ist seit 6 Jahren ver- 
heiratet und zum fünften Male Gravida. Aus den Jahren vor der Ver- 
heiratung ist nichts Wesentliches anzuführen. Außer vier normal ab- 
gelaufenen Schwangerschaften mit normalen Geburten und ungestörten 
Wochenbetten will Patientin weder Feblgeburten noch Frühgeburten ge- 
habt haben, auch sollen die sonst regelmäßigen Menses niemals ausge- 
blieben sein. Letzte Menses Ende September 1902. — Diese letzte und 
fünfte Schwangerschaft verlief gut bis in die Mitte des 7. Schwanger- 
schaftsmonates, von wo ab sich zuerst blutig tingierter Austluß, bald 
aber Blutungen aus der Scheide einstellten, welche schließlich eine Ueber- 
führung der Patientin in den Bezirksspital zu Burgdorf (Bern) (dirigierender 
Arzt der Abteilung: Dr. Ganguillet) notwendig machten. 

Der Eintritt in das Spital erfolgte nach den Angaben des oben 
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genannten Arztes ungefähr in der Mitte des 8. Schwangerschaftsmonates 
(30. Schwangerschaftswoche). 
Aus dem Bericht dieses Arztes sind folgende Angaben bemerkenswert: 


Die Ausdehnung des Uterus entsprach ungefähr der Zeitrechnung 
der Patientin; Mitte des 8. Schwangerschaftsmonates. Derselbe war von 
normaler Gestalt und Konsistenz. Ueber dem Beckeneingang befand sich 
der leicht bewegliche Kopf des Kindes; Rücken rechts. Herztöne deutlich 
hörbar. 


Bei der inneren Untersuchung zeigte sich das Orificium uteri ex- 
ternum leicht geöffnet, die Cervix ebenfalls; das Orificium internum ge- 
schlossen. Auf der vorderen Vaginalwand, ungefähr an der Grenze des 
mittleren und unteren Drittels, sowie auf der binteren Vaginalwand links 
im oberen Drittel derselben konnte je ein polypöses Gebilde von zirka 
Haselnußgröße nachgewiesen werden. Die Oberfläche dieser Gebilde ulze- 
riert, zeigte einen schmierigen Belag. Die Gebilde waren von weicher 
Konsistenz und bluteten bei geringster Berührung. 


Zum Zwecke einer histologischen Untersuchung wurden die beiden 
Gebilde zunächst abgetragen und von fachmännischer Seite (Professor 
Howald) untersucht. 12 Tage nach der Abtragung dieser Gebilde langte 
der auf Chorionepitheliommetastasen lautende Bericht ein. — Bei 
einer nunmehr vorgenommenen neuen Untersuchung der Vagina waren 
die Abtragungsstellen der polypösen Gebilde völlig verheilt und keinerlei 
Veränderungen an diesen Stellen weder zu sehen noch zu fühlen. 

Mit Ausnahme einer Anämie im Sinne eines Hämoglobingehaltes 
von ca. 35 °o und den dazu gehörenden Geräuschen am Herzen und an 
den großen Gefäßen befindet sich im Allgemeinstatus nichts Bemerkens- 
wertes. Keine Hämoglobinurie; keine Lungensymptome. 

Dank der Vermittelung des Pathologen (Professor Howald) gelangt 
die Patientin von diesem Zeitpunkte an in unsere Beobachtung. — Da 
ähnliche Fälle, Chorionepitheliommetastasen in graviditate mit lebendem 
Kind bis zu jener Zeit und auch bis heute noch nicht in der Literatur 
angeführt waren, konnten wir uns nicht an Bekanntes anlehnen. Wir 
basierten unsere weiteren Entschlüsse deshalb einerseits auf die nament- 
lich durch Schmor] festgelegte Tatsache, daß die Chorionepithelien- 
verschleppung bei jeder Geburt zur Zeit der Ablösung der Nachgeburt 
am reichlichsten ist und auf die aus der Literatur sich ergebende Tat- 
sache, daß die Chorionepitheliome im Anschluß an einen anscheinend 
normal verlaufenden Partus sich durch ihre Bösartigkeit ganz besonders 
auszeichnen. 

Deshalb entschlossen wir uns zur Verhütung einer weiteren Aus- 
saat von Chorionepithelien und im Sinne einer Prophylaxe multipler Chorion- 
epitheliomherde in den übrigen Organen des Körpers jener Patientin zur 
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abdominalen Totalexstirpation des graviden Uterus, welcher zur Rettung 
des lebensfähigen Kindes die Sectio caesarea vorausgeschickt wurde. — Das 
Kind kanı lebend zur Welt, starb aber noch am selbigen Tage 4 Stunden 
post op. — Die Patientin erholte sich rasch und es hob sich deren Hämo- 
globingehalt unter beständiger Behandlung mit Ferr. albumin. solut. 
innerhalb der nächsten 5 Monate von 35 °o auf 70°. 

7 Monate post operationem erhielten wir einen Bericht des Spital- 
arztes, wonach die Patientin wieder in den Spital eingetreten sei. Die 
Patientin klagte über Schmerzen in der linken Weichengegend, welche nach 
oben in die linke Nierengegend und nach unten in die linke Leisten- 
gegend ausstrahlten. Außerdem konnte Blut im Urin nachgewiesen wer- 
den. Die geplante Ueberführung der Patientin nach Bern zur genaueren 
Untersuchung der Harnwege konnte nicht mehr vorgenommen werden. da 
die Patientin bald darauf verstarb. 


Sektionsbericht (Professor Howald): Kleiner, schlanker Körper: 
Muskulatur und Panniculus ganz schwach entwickelt. Totenstarre an den 
Extremitäten ganz schwach ausgesprochen. Livores an der Rückenfläche 
des Körpers kaum angedeutet. Haut und sichtbare Schleimhäute auf- 
fallend blaß. — Etwa 1 cm nach links von der Linea alba an der Sym- 
physe beginnend und bis 7 cm oberhalb des Nabels reichend eine 20 cm 
lange, leicht bräunlich pigmentierte Narbe, deren Breite 2—20 mm be- 
trägt. Pectoralis schwach entwickelt, blaß, transparent. Panniculus in 
geringem Maße entwickelt, etwas dunkler als normal. In den Halsvenen 
etwas Jdünnflüssiges Blut. 

Zwerchfell links im IV., rechts im III. Interkostalraum. Leberrand 
in der Mammillarlinie in der Höhe des Rippenbogens. Magen mäßig auf- 
getrieben. Omentum majus in normaler Lage. Das untere Drittel stark 
grau pigmentiert (schiefrig). Das Netz wenig fetthaltig, im obersten Teil 
der Narbe an beschränkter Stelle an der vorderen Bauchwand adhärent. 
Die Narbe in der Serosa überall fest; nirgends Hernienbildung. — Die 
Seidennähte überall noch erhalten. Colon transversum stark verlängert, 
bildet eine nach unten konvexe Schlinge, die bandbreit über der Sym 
physe liegt. Dünndarm von mittlerer Weite zum Teil in der rechten 
Fossa iliaca, zum Teil im kleinen Becken gelegen. Ferner liegen ım 
kleinen Becken das ziemlich stark aufgetriebene Cöcum und die Flexura 
sigmoidea. Die Mesoflexur sehr lang und schmal. Im Grunde des kleinen 
Beckens sammelt sich etwa 50 ccm klare, ganz leicht blutig gefärbte 
Flüssigkeit. Die Blase ziemlich stark gefüllt. Uterus und Adnexe fehlen. 
An der Vorderwand des Douglas, dicht unterhalb der Blase, transversal 
verlaufend eine ca. 8 cm lange Narbe, gleichmäßig 1—2 mm breit; die 
Seidennähte noch deutlich erkennbar. Im kleinen Becken die Serosa von 
kleinen schiefrigen Flecken besät. — Die linke Niere außerordentlich 
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stark vergrößert, ragt bis dicht an das Promontorium heran und läßt 
sich nach oben bis ans Zwerchfell hin verfolgen. Ibr innerer Rand reicht 
bis an die Mitte der Wirbelsäule herab. Am unteren Pol der Niere liegt 
subserös ein zirka baumnußgroßer Knoten. Ein zweiter ähnlicher Knoten 
liegt nach außen von demselben; beide Knoten scheinen mit dem unteren 
Pol der Niere in Zusammenhang zu stehen. 


Brustsitus: Linke Lunge nur wenig retrabiert, hinten an der 
Spitze leicht adhärent. Im linken Pleuraraume etwa 20 ccm bräunliche, 
leicht trübe Flüssigkeit mit ziemlich viel Fibrin vermischt. 


Rechte Lunge an der Spitze adhärent, Adhäsionen leicht löslich. 
Im rechten Pleuraraume 20 ccm bräunliche, ganz klare Flüssigkeit. 


Im Herzbeutel 20 ccm dunkelgelbe klare Flüssigkeit. 

Herz etwas groß, schlaf. Spitze vom linken Ventrikel gebildet. 
Im linken Herzen nur ganz wenig geronnenes Blut. Rechts etwas mehr 
geronnenes Blut. Venöse Ostien von normaler Weite. An den Klappen 
keine Veränderungen. Vorhöfe und Ventrikel von normaler Weite. Wand- 
dicke rechts an der Spitze 1 mm, an der Basis 2—8 mm. Links Wand- 
dicke Il mm. Muskulatur des Herzens auffallend blaß, spärliche streifige 
Färbungen in derselben. 

Oesophagnus: Schleimhaut blaß. 

Larynx und Trachea enthalten etwas schaumige und schleimige 
Flüssigkeit, Schleimhaut anämisch, 

Tbyreoidea beidseitig mäßig vergrößert, besteht aus zahlreichen 
kleineren und größeren Kolloidknoten, die zum Teil verkalkt sind. Zwi- 
schen den Knoten nur wenig deutlich atrophisches und anämisebes Schild- 
drüsengewebe. — Aorta ohne Veränderungen. 

Linke Lunge von normalem Volumen. An der Hinterflüche des 
Unterlappens mehrere kleine Blutungen. Pleura glatt und wlänzend, mit 
Ausnahme der hinteren Teile von Ober- und Unterlappen, wo sich leicht 
zerreißliche, ziemlich stark vakularisierte Adhäsionen befinden. Gewebe 
des Ober- und Unterlappens ziemlich gleichmäßig lufthaltig, ziemlich stark 
ödematös, wenig bluthaltig. Hinten unten im Unterlappen findet sich 
ein scharf begrenzter kugeliger Knoten mit einem Durchmesser von etwa 
2 cm. Die Schnittfläche desselben zeigt ein feinkörniges trockenes Ge- 
webe, das an der Peripherie stark hämorrhagisch infiltriert. ist, in der 
Mitte gelbbräunliche Färbung zeigt und im ganzen ziemlich trübe er- 
scheint. Konsistenz weich, so daß beim Abstreifen kleine Gewebsbröckel 
mitgerissen werden. Oben hinten im Unterlappen eine Gruppe von drei 
kleinen Knoten mit einem Durchmesser von 3—5 mm, welche die gleiche 
Beschaffenheit zeigen wie der erstbeschriebene Tumor. Ein weiterer gleich 
beschaffener Tumor scharf begrenzt, von 1 cm Durchmesser, kugelig, vorn 
im Unterlappen. 


448 M. Walthard. 


Rechte Lunge von normalem Volumen. Pleura überall glatt und 
glänzend. Gewebe des Unterlappens mäßig luftbaltig, sehr stark öde 
matös. Vorn oben im Unterlappen subserös gelegen ein Knoten von 5 mm 
Durchmesser. Im Mittellappen Luftgehalt gut, Blutgehalt gering, mäßig 
stark ödematös. Mehrere kleine subserös gelegene Geschwulstknoten. 
Hinten unten im Oberlappen ein kugeliger Geschwulstknoten von 2 cm 
Durchmesser, stark hämorrhagisch infiltriert. Das Gewebe des Ober- 
lappens stark ödematös, anämisch, ziemlich gut lufthaltig. In den 
Bronchien nur ganz wenig Schleim. Schleimhaut stark anämisch. In 
der Pulmonalis nichts besonderes. Bronchialdrüsen sehr stark anthra- 
kotisch. 


Milz von normaler Größe, etwas schlaf. Schnittfläche zeigt auf- 
fallend blasse Pulpa. Follikel von normaler Größe, mäßig zahlreich; 
Trabekel undeutlich; Konsistenz deutlich vermindert. 


Linke Niere sehr stark nach hinten oben und außen mit der 
Umgebung verwachsen. Nach Herausnahme derselben sieht man, daß 
die Nebenniere vorn am oberen Pol gelegen ist, sehr stark komprimiert 
erscheint, aber eine ziemliche Größe aufweist. In derselben keine An- 
deutung einer Geschwulstbildung. 


Linke Niere hat eine Länge von 20 cm, ihre größte Breite be 
trägt 11,5 cm und die größte Dicke 10,5 cm. Die Kapsel zeigt nach 
außen zablreiche, ziemlich feste Adhäsionen und läßt sich nicht abziehen. 
Durchschnittsfläche ist zum größten Teil von Tumorgewebe gebildet. Das- 
selbe zeigt eine trockene, unregelmäßige, zum Teil mehr grob-, zum 
Teil mehr feinkörnige Schnittflächke. Da, wo das Tumorgewebe gut er- 
halten ist, zeigt es eine weißkörnige, markige Beschaffenheit, ist von 
weicher Konsistenz, nicht transparent. Stellenweise ist es stärker erweicht 
und von zahlreichen kleineren und größeren Blutungen durchsetzt. Nieren- 
gewebe findet sich noch am oberen Pol in ziemlicher Ausdehnung er- 
halten. Dasselbe nimmt die peripberen Teile der Schnittfläche ein und 
zeigt sowohl die Beschaffenheit der Rindensubstanz als auch diejenige von 
Markpyramiden. Auch am unteren Pol findet sich in ziemlich ausge 
dehnter Stelle gut erhaltenes Nierengewebe. Das Nierenbecken ist stark 
erweitert, zum Teil von Tumorgewebe angefüllt. Auch die Vena renalis 
ist zum weitaus größten Teil mit Tumorgewebe angefüllt, welches aber 
mit der Wand nicht verwachsen ist. Die beiden Knoten am unteren 
Nierenpol bestehen aus schmutzig dunkelbraunem trübem Gewebe, das 
zentral erweicht und sehr stark hämorrhagisch infiltriert ist. 

Rechte Niere beinahe von doppelter Größe. Kapsel zart und 
leicht abzuziehen. Oberfläche glatt, sehr blaß, Schnittfläche außerordent- 
lich blaß. Sowohl das Rinden- als Markgewebe ziemlich transparent. 

Zeichnung deutlich. Nierenbecken ohne Veränderungen. 


Zur Aetiologie der Chorionepitheliome ohne Primärtumor im Uterus. 449 


In Magen nur ganz wenig Schleim. Schleimhaut außerordent- 
lich blaß. 

Das Duodenum enthält nur wenig Schleim; Schleimhaut gallig 
gefärbt. Ductus choledochus durchgängig. 

Leber von normaler Größe; Oberfläche glatt; Schnittfläche außer- 
ordentlich anämisch. Gewebe wenig transparent. Zentra der Cacini nur 
ganz blaßrot gefärbt. Im rechten Leberlappen, in der Nübe des Liga- 
mentum suspensor. hepat., ein eiförmiger Geschwulstknoten, scharf be- 
grenzt, 35 mm lang, 20 mm dick und 25 mm breit. Das Gewebe von 
graurötlicher Farbe, nur wenig hämorrhagisch, wenig transparent, weich. 
Im linken Leberlappen an der Unterfläche ein Knoten von 7 cm Länge, 
1l em Dicke und 10 cm Breite, sehr stark erweicht. Gewebe grauweiß- 
lich, wenig transparent, mäßig von Hämorrhagien durchsetzt. 

In der Gallenblase ziemlich viel dickflüssige braune Galle. Beim 
Durchschneiden des rechten Leberlappens erscheinen noch zwei tauben- 
eigroße Knoten. Ein vierter Knoten von kugeliger Form von 2,5 cm 
Durchmesser zeigt ausgedehnte hämorrhagische Infiltrationen. 

Retroperitoneale Lymphdrüsen ohne Veränderungen. 

In der Blase stark blutig gefärbter Harn; Schleimhaut blutig 
imbibiert. 

Im Darm nichts Besonderes. 

Pankreas von normaler Größe, blaß. 


Die ganze linke Niere, sowie Knoten aus der Leber und der 
Lunge wurden zu mikroskopischen Untersuchungen in Formol ein- 
gelegt. 

Der Uterus mit Placenta in situ wurde während des Ver- 
laufes der Totalexstirpation nach dessen Entfernung aus dem 
Abdomen blutwarm in eine bereit gehaltene Formollösung eingelegt 
und gehärtet. 

Die makroskopische Betrachtung der gehärteten Placenta und 
des Uterus (Prof. Langhans, Bern) ergab weder in der Placenta 
noch im Uterus irgendwelche Anhaltspunkte, die auf ein primäres 
Chorionepithelioma. placentae oder auf blasenmolenähnliche Ver- 
änderungen an einzelnen Zotten schließen ließen. 

Hierauf wurde die ganze Placenta samt Placentarstelle des 
Uterus, an welcher zum größten Teil die Placenta noch haftete, in 
Zelloidin eingebettet und in Schnittreihen nach der Methode, wie sie 


im hiesigen pathologischen Institut üblich ist (Methode Prof. Lang- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LIX. Bd. 30 


= 
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hans siehe Schmorl. Pathologisch-anatomische Untersuchungs- 
methoden. 2. Auflage. 1901. S. 89), untersucht. Zwischen je zwei 
Schnitten von ca. 20 x Dicke wurde je ein Schnitt von 50 p. Dicke 
ausgelassen. 

Nirgends fanden wir in der Placenta oder im Uterus Ver- 
änderungen, welche auf ein beginnendes Chorionepitheliom oder an 
partielle blasenmolenartige Veränderungen einzelner Zöttchen oder 
Zottengruppen deuteten. Auch fanden wir nirgends jene neuerdings 
von Robert Meyer [4] so schön beschriebene massenhafte benigne 
Zelleinwanderung in die Serotina und die Muscularis, von welcher 
uns schöne Präparate aus der Sammlung von Herrn Prof. Langhans 
zum Vergleich zur Verfügung standen. Es sei an dieser Stelle be- 
merkt, daß alle irgendwie zweifelhaften Bilder in liebenswürdiger 
Weise von Herrn Prof. Langhans, in dessen Institut diese Unter- 
suchungen vorgenommen wurden, überprüft wurden. so daß wir 
anzunehmen uns für berechtigt halten, daß die angeführten Tat- 
sachen einer strengen Kritik standhalten können. 

In gleicher Weise untersuchten wir die linke Niere (20,0 cm 
lang, 11,5 cm breit, 10,5 cm dick) in der oben bei der Placenta 
bezeichneten Weise auf Teratomanteile. Wir waren aber auch hier 
außer stande, irgendwelche Gewebe zu erkennen, welche als Teratom- 
anteile hätten aufgefaßt werden dürfen. Im Gegenteil ergab die 
Untersuchung dieser linken, stark vergrößerten Niere, daß es sich 
nicht um einen einheitlichen Tumor handelte, sondern um mehrere 
sich gleichzeitig in der Niere entwickelnde Metastasen, welche eine 
gleiche Struktur erkennen ließen, ‚wie die Metastasen in der Lunge 
und der Leber. Um unnötige Wiederholungen zu vermeiden, geben 
wir deshalb im nachfolgenden nur die Ergebnisse unserer mikro- 
skopischen Untersuchungen der Metastasen aus der linken Niere 
wie folgt wieder. 

Neben Feldern von kleinen polyedrischen Zellen mit hellem 
Protoplasma und runden: bläschenförmigem, ziemlich stark tingiertem 
Kern, finden sich homogene Bänder von schön eosinroter Farbe, 
welche in wechselnder Breite girlandenartig die unregelmäßigen 
Konturen der Felder umgeben. In diesen homogenen Bändern liegen 
regellos dunkle Kerne von verschiedenster Gestalt und Größe, bald 
spindelförmig, bald oval oder rund, bald eckig oder von bizarren 
Formen. Deutliche Zellgrenzen fehlen überall. Mitten in den Feldern 
der kleinen polyedrischen Zellen sieht man nicht selten vereinzelte 
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große, einkernige Zellen, welche Aehnlichkeit zeigen mit den Zellen, 
welche unter dem Namen choriale Wanderzellen in der Decidua 
serotina bekannt sind. Trotzdem im Geschwulstgewebe keine Blut- 
gefäße nachgewiesen werden können, finden sich häufig reichlich 
rote Blutkörperchen in den Spalten zwischen den Feldern mit kleinen 
polyedrischen Zellen und den sie umgebenden homogenen Bändern. 
Daneben finden sich ausgedehnte große Felder, in denen Blutkörperchen 
an Blutkörperchen dicht gedrängt liegen, und welche großen Hämor- 
rhagien in das Geschwulstgewebe entsprechen. Ueberall zeigt das 
diese Extravasate begrenzende Gewebe starke Infiltration mit poly- 
nukleären Leukozyten, welche da am dichtesten auftreten, wo das 
Geschwulstgewebe durch die Extravasate in einzelne Zellkomplexe 
auseinandergerissen ist und die färberischen Eigenschaften nekrotischen 
Gewebes zeigt. An diesen Stellen sind außerdem Fibrinstreifen zu 
sehen, welche in ıhrer Ausdehnung in großen Breiten schwanken; 
gleiche Fibrinstreifen sind auch da zu sehen, wo die kleinen poly- 
edrischen Zellen mit dem mütterlichen Blute in Kontakt kommen, 
was wohl auf denselben Eigenschaften beruhen mag, wie die Fibrin- 
bildung in der normalen Placenta bei Berührung der Zellsäulen der 
Langhansschen Zellschicht mit dem mütterlichen Blute. 


Zusammenfassung. 


Zunächst fehlt in der Anamnese jeder Anhaltspunkt dafür, daß 
die multiplen Chorionepitheliome unserer Patientinnen in den ver- 
schiedenen Organen, wie Leber, Lunge, Vagina und Nieren, auf 
Placentarzellverschleppungen eines der letzten Gravidität voraus- 
gegangenen Abortus zurückgeführt werden könnten; außerdem fällt 
der linkseitige Nierentumor als Primärtumor und Ausgangspunkt 
der verschiedenen übrigen kleineren Metastasen in Lunge und Leber 
außer Betracht, da keine Anhaltspunkte vorliegen, welche die Auf- 
fassung dieses Tumors als Teratom rechtfertigen konnten. Im Gegen- 
teil ist das Volum dieses großen Nierentumors lediglich durch das 
gleichzeitige Wachstum mehrerer Metastasen in dieser Niere ge- 
nügend erklärt. 

Was die Placenta und Placentarhaftungsstelle im Uterus selbst 
anbelangt, so konnten trotz der Untersuchung in engsten Stufen- 
schnittreihen kein Chorionepithelioma placentae und keine blasen- 
molenartigen Veränderungen an einzelnen Zöttchen nachgewiesen 
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werden. Selbst eine vermehrte Placentarzellinvasion der Serotina 
und der Muscularis an der Placentarhaftungsstelle fehlten. 

Gestützt auf diese Beobachtung dürfen wir heute als fest- 
stehend annehmen, daß selbst tödlich verlaufende Chorionepitheliome 
in den verschiedensten Organen eines Individuums von Chorionepithel 
oder dem Syncytium einer Placenta ausgehen können, in welcher 
mit den uns heute zur Verfügung stehenden Untersuchungsmethoden 
weder ein Primärtumor im Sinne eines Chorionepithelioma placentae, 
noch blasenmolenartige Veränderungen oder andere Veränderungen 
nachgewiesen werden können, welche auf eine besondere Wucherungs- 
energie der Placentarzellen deuten. 

Mit dieser Beobachtung erscheint uns gleichzeitig die Hypo- 
these (Pick-Zagoryansky), wonach der Grund zur pathologischen 
Wucherung der Placentarzellembolien in einer primären Verminderung 
derjenigen Kräfte zu suchen ist, welche unter normalen Verhältnissen 
die so häufig vorkommenden Placentarzellembolien an ihrer Ver- 
mehrung hemmen, zum mindesten ebenso gerechtfertigt, als die 
Annahme einer besonderen Wucherungsenergie dieser Placentarzellen. 
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XIX. 


Ueber Verschwinden einer Schwangerschaft. 
Ein Beitrag zur Lehre von der Blasenmole. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Würzburg.) 
Von 
Dr. Oscar Polano, Privatdozent und Oberarzt. 
Mit 6 Abbildungen. 


Seit Marchands und L. Fränkels grundlegenden Unter- 
suchungen ist die Lehre von der Blasenmole in zweifacher Richtung 
erweitert worden. Wir haben durch genauere anatomische und 
klinische Arbeiten gelernt, daß der Antagonismus zwischen Mutter 
und Kind, der histologisch in der Durchsetzung und teilweisen Zer- 
störung des mütterlichen Gewebes durch fötale Elemente zum Aus- 
druck kommt und in der Blasenmole seine höchste Stufe erreicht, 
einen ursprünglich physiologischen Vorgang von verschiedener 
Intensität darstellt, ohne daß ihm zunächst ein maligner Charakter 
zukommt. Am klarsten wird die Berechtigung dieses Standpunktes 
von Robert Meyer in seiner jüngsten Arbeit über die benigne 
chorioepitheliale Zellinvasion [9] bewiesen; gleichzeitig gibt er uns 
auch einen Hinweis, wie eine spontane Rückbildung der eingedrun- 
genen fötalen Elemente nach Ausstoßen des Eies zu stande kommt. 
Dieselbe ist nach seinen Untersuchungen nur dann ermöglicht, wenn 
keine Zottenreste bei der Placentarlösung zurückgeblieben sind. Es 
liegen also Verhältnisse vor, wie wir Gynäkologen sie in ähnlicher 
Weise bei den gutartigen papillären Ovarialtumoren häufiger be- 
obachten. Nach Entfernung des Primärtumors schwinden die Im- 
plantationsmetastasen auf dem Peritoneum. Biologisch ausgedrückt, 
heißt dies: es besteht ein Antagonismus zwischen mütterlichem und 
mutterfremdem kindlichen Gewebe, wie zwischen dem Peritoneum 
und dem ebenfalls organfremden Geschwulstgewebe. Solange die 
Vorposten in Feindesland Fühlung mit ıhrer Hauptabteilung haben, 
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solange sie von ihr mit Nährmitteln versorgt werden, können sie 
sich im fremden Gelände halten. Die Geburt oder im anderen Fall 
die Ovariotomie isoliert die Vorposten und ermöglicht ihre erfolgreiche 
Aufreibung durch die Schutzkräfte des Mutterbodens. In einzelnen 
Fällen ist allerdings der Mutterboden nicht im stande, den Kampf 
gegen die Angriffsstoffe des fötalen Gewebes erfolgreich aufzunehmen. 
seine Schutzkräfte versagen, die Zellinvasion nimmt einen malignen 
Charakter an. Es liegen also Verhältnisse vor, wie sie uns aus der 
Biologie der Bakterienzellen schon lange bekannt sind, die ja nach 
Ehrlichs neuesten Untersuchungen [3] die weitgehendste Ueber- 
einstimmung mit Geschwulstzellen in ihren Lebensäußerungen auf- 
weisen. Auch die Virulenz derselben ist nur der Ausdruck der 
Wechselbeziehung zwischen Angriffskraft der körperfremden Zellen 
und der Schutzkraft des angegriffenen Organismus. Entfernen wir 
die vereiterte Niere, so heilt die Cystitis aus. Gelangen die Tetanus- 
bazillen aus dem Pferdedarm, wie sie sonst regelmäßig harmlos 
vegetieren, in den Kreislauf, so geht das Tier an Wundstarrkrampf 
zu Grunde. Aus diesen Analogien erklären sich manche Besonder- 
heiten in der Placentarpathologie, erklären sich auch die merk- 
würdigen Fälle, in denen nach einer Blasenmole verschleppte Zotten- 
teile außerhalb des Uterus (paravaginales Gewebe) zur malignen 
Degeneration kommen können. Für unsere ganze Vorstellung von 
dem Wesen der bösartigen Geschwülste sind aber diese Tatsachen 
von der größten Bedeutung, bilden sie doch eine klare Bestätigung 
des Satzes: „ein grundsätzlicher Unterschied zwischen 
gutartigen und bösartigen Neoplasmen besteht nicht‘ 
(Lubarsch [6)]). 


Als zweiter neuer Gesichtspunkt ist das auffällig häufige Zu- 
sammentreffen von Blasenmole und eigentümlich cystischen Verände- 
rungen in den Ovarien, die als Degeneratio polycystica luteinealis 
(Pick) bezeichnet wird, bemerkenswert. Es ist sicherlich ein großes 
Verdienst von Seitz [14], in gleicher Weise wie dies Robert Meyer 
für das gewucherte fötale Ektoderm getan hat, für diese Eierstocks- 
veränderungen die Brücke zum Physiologischen geschlagen zu haben: 
gelang ıhm doch der Nachweis, daß es sich bei diesen Eierstocks- 
veränderungen nur um eine quantitative Steigerung eines unter ge- 
wöhnlichen Verhältnissen meist zu beobachtenden Vorganges han- 
delt. Durch eigene Untersuchungen an frischen, bei Extrauterin- 
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gravidität mitentfernten Eierstöcken können wir seinen Ausfüh- 
rungen nur ganz beistimmen. Auf Grund dieser Befunde können 
wir ohne alles Bedenken mit den Theorien brechen, die eine 
Art Abhängigkeitsverhältnis der Blasenmole von den ovariellen Ver- 
änderungen annehmen. Wenn wir daran festhalten, daß durch jedes 
befruchtete Ovulum eine Fernwirkung über den Uterus hinaus auf 
den möütterlichen Organismus ausgeübt wird, wenn wir bei jeder 
normalen Schwangerschaft eine histologische Fernwirkung in den 
verschiedenen decidualen Reaktionen außerhalb des Uterus (Douglas, 
Albuginea, Processus vermiformis) wahrnehmen, wenn auch hierbei 
die Theca interna und Stromazellen des Eierstocks eine analoge 
deciduale Reaktion aufweisen, so ist es jedenfalls wahrscheinlicher, 
eine Abhängigkeit dieser Eierstocksveränderungen von dem mit so 
gewaltigen Energien ausgestatteten fötalen Ektoderm anzunehmen 
als umgekehrt. Wird doch kein Mensch eine Abhängigkeit der 
Tubarschwangerschaft von der uterinen Decidua für möglich halten. 
Wenn wir daher mit Seitz in den ovariellen Veränderungen bei 
der Blasenmole nur die Steigerung eines physiologischen Vor- 
ganges sehen, erscheint uns die Bezeichnung der polycystischen De- 
generation verfehlt, da sie von einer biologisch unhaltbaren Vor- 
stellung ausgeht. Nicht um eine Degeneration, also um einen Er- 
satz physiologisch vollwertigen Materials durch minderwertiges han- 
delt es sich hierbei, sondern um eine Reactio oder vielleicht besser 
gesagt Hyperreactio luteinealis polycystica, die sich nach Aufhören 
des Reizes spontan zurückbildet. 

Durchaus zu trennen sind aber diese bindegewebigen Bildungen 
(Theca- und Stromaluteinzellen) von dem eigentlichen epithelialen 
Corpus luteum (Sobotta [15]). Schon der Umstand, daß sich bei der 
“ geschlechtsreifen Frau unabhängig von der Befruchtung ein wahres, 
d. h. also ein epitheliales Corpus Juteum bildet, beweist, daß es mit 
den ovariellen Schwangerschaftsveränderungen nichts zu tun haben 
kann. Daß diese epithelialen Zellanhäufungen sezernieren, daß wir 
sie also mit Born-Fränkel als drüsiges Organ bezeichnen können, 
liegt nach unserer heutigen Auffassung von den Leistungen der 
Zellen, insbesondere der Epithelien, auf der Hand. Gestützt auf das 
klinische Verhalten des Uterus nach der Ovulation, auf das fast 
regelmäßig zu beobachtende Zusammentreffen von Myom und großem 
Corpus luteum, auf das Schrumpfen des Uterus bei fehlender Corpus 
luteum-Bildung (Laktation, Menopause) glauben wir eine Wachstums- 
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abhängigkeit des Uterusparenchyms von der Sekretion des Corpus 
luteum epitheliale annehmen zu dürfen. Für die Bewertung der 
nachfolgenden klinischen Beobachtung mußte auf diese zum Teil 
theoretischen Vorstellungen eingegangen werden. 


Im Oktober 1905 wurde ich zu der 28jährigen, seit 1'» Jahren 
verheirateten M. G. poliklinisch gerufen, bei der seit 3 Monaten die 
Periode ausgeblieben war. Vor 2 Tagen bemerkte sie etwas Blutabgang, 
die Hebamme konstatierte Fieber (39°). Bei der Untersuchung fand ich 
einen dem 4. Monat der Schwangerschaft entsprechenden geschlossenen 
Uterus, daneben links einen kleinfaustgroßen, druckempfindlichen Tumor. 
Da ich an eine Pyosalpinx dachte, ordnete ich die Ueberführung in die 
Klinik an. 

Auszug aus der Krankengeschichte: Vor einem Jahr Abort 
im 2. Monat. Wegen Endometritis post abortum in der Klinik kürettiert. 
Hierauf Periode regelmäßig, viertägig, mäßige Blutung. Letzte Periode 
Anfang Juli. Am 21. Oktober Blutung, seitdem Schmerzen im Leib, 
keine Blutung mehr, nur etwas rotbrauner Ausfluß. Stublgang, Urin 
normal. 

Befund: Corpus uteri zweifaustgroß, kugelig. Links dem Uterus 
anschließend, durch eine Furche getrennt: weicher, halbfaustgroßer Tumor. 
Temperatur 38,5 ° (Pyosalpinx?). Ordination: Bettruhe, Eisblase, Opium- 
suppositorium. 

Nach 4 Tagen normale Temperatur, keine Blutung. 10 Taxe narh 
der Aufnahme klinische Untersuchung in Chloroformnarkose. 

Diagnose: Graviditas menses 8—4, Pyosalpinx sinistra. Daneben 
wurde die Möglichkeit einer gleichzeitig neben der uterinen bestehenden 
tubaren Gravidität in Betracht gezogen. Da die linkseitige Geschwulst 
anscheinend größer geworden ist, wird 17 Tage nach der Aufnahme zur 
Operation geschritten. 

10. November 1905. Operation (Prof. Hofmeier). Vier Quer- 
finger breiter Schnitt in der Linea alba. Nach Eröffnung des Peritoneum 
präsentiert sich der 3—4 Monate schwangere Uterus. Derselbe wurde 
allen Anwesenden als sicher gravid deutlich demonstriert. 
Links von ihm, ziemlich hochliegend, eine halbfaustgroße, längliche, 
cystische Geschwulst, vollkommen frei, die sich als das degenerierte link- 
seitige Ovarium erweist. Abbindung mit vier Katgutfäden, unter Zu- 
rücklassung der normalen Tube. Bei Revision der rechten Anhänge zeigt 
sich das Ovarıum daselbst in der gleichen Weise wie links verändert und 
bis in den Hilus hinein mit zahlreichen großen und kleinen Cysten durch- 
setzt, so daß an eine Resektion dieses Eierstocks nicht zu denken ist. 
Abbindung der Geschwulst mit drei Katgutnähten. Schluß der Bauch- 
wunde. Nach völlig ungestörtem, fieberfreiem Heilungsverlauf, ohne 
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irgend welche Blutung nach außen, verläßt Patientin 15 Tage nach der 
Operation das Bett, um am 19. Tage entlassen zu werden. 

Die vorher ausgeführte Untersuchung ergibt: Primäre Heilung der 
Bauchwunde, der Uterus ist weich und entschieden kleiner ge- 
worden, als er vor der Operation gewesen. 

Nach der Entlassung wurde die Frau mehrfach in der poliklinischen 
Sprechstunde untersucht. Der Uterus verkleinerte sich immer mehr, ohne 
daß Fretzen abgegangen wären oder es zu einer Blutung gekommen wäre, 
nur ein mäßiger, leicht bräunlicher Ausfluß bestand fast ein halbes Jahr 
nach der Entlassung. Der am 8. August 1906, also °« Jahr nach der 
Entlassung zuletzt von mir erhobene Befund lautet: Normaler Uterus von 
‘ em Sondenlänge in Anteversion, frei beweglich. Portio virginell, kein 
Ausfluß, Wohlbefinden. 

Ueberblicken wir diesen Fall, der wohl in seiner Art ein 
Unikum darstellt, so haben wir es mit einer Schwangerschaft 
im 3.—4. Monat zu tun, die nach einer doppelseitigen 
Övariotomie verschwindet, ohne daß es dabei zum Ab- 
gang von Eiteilen nach außen gekommen wäre. Daß die 
Frau schwanger gewesen, ergab der allen sichtbare Befund bei der 
Operation. Daß sie während des Aufenthaltes in der Klinik etwa 
einen Abortus durchgemacht, ist bei der dauernden Beobachtung 
unter Bettruhe, bei dem Fehlen jeder Blutung ausgeschlossen. Auch 
eine Missed abortion läßt der klinische Verlauf unmöglich erscheinen. 

Daß auf der anderen Seite eine normale Schwangerschaft im 
3.—4. Monat sich gewissermaßen in nichts auflöst, ist gleichfalls 
durch tausendfältige Beobachtung ausgeschlossen und ergibt sich 
auch aus den Gewebsmassen, die Placenta und Embryo bereits in 
dieser Zeit darstellen. Es bleibt demnach nur die Möglichkeit, daß 
es sich in unserem Full um ein abnormes Schwangerschaftsprodukt 
gehandelt hat. Hierfür spricht auch mit der größten Wahrschein- 
lichkeit der Befund an den beiden Eierstöcken, der gleichzeitig den 
letzten Zweifel, daß in unserem Fall wirklich eine Schwangerschaft 
vorgelegen hat, behebt. 

Der makroskopische Befund an den Övarien ist folgender: 


Die beiden Eierstöcke stellen zwei walzenförmige Greschwülste von 
gleicher Form, Größe und Aussehen dar. Ihre Entfernung vom oberen 
Pol bis zum Hilus beträgt 4 cm, ihr Längsdurchmesser von der rechten 
zur linken Seite 7 cm. Sie setzten sich aus cystischen Hohlräumen von 
Kirsch- bis Pflaumengröße zusammen; nur am Hilus erscheint das Gewebe 
solider. Das eine Ovarium weist an seinem äußersten Pol ein frisches 
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prominierendes Corpus luteum von Haselnußgröße auf. Auf dem Durch- 
schnitt erscheinen am gehärteten Präparat die Cysten mit geronnenem 
hellem Inhalt erfüllt, der sich leicht von den Wandungen abheben läßt. 
Letztere zeigen sich an ihrer Innenseite überall glatt und sind an der 
nach der Peripherie des Organs hin gelegenen Seite, also der Stelle des 
geringsten Druckes, meist papierdünn. Nur im Zentrum der Geschwulst, 
überall dort, wo zwei Cysten aneinander stoßen, ist die Zwischenwand 
dicker und erreicht stellenweise eine Breite von 'z cm. Während also 
der weitaus größte Teil der Eierstöcke in die beschriebenen glatten Cysten 





aufgegangen ist, scheint nur am Hilus ein Rest von dem soliden Eier- 
stocksstroma erhalten. 

Zur histologischen Untersuchung wurden verschiedene Teile der 
Geschwülste gehärtet, geschnitten und gefärbt. Da der Befund in beiden 
Ovarien der gleiche ist, außerdem vielfach in der Literatur (Stöckel, 
Seitz, Wallart u. a.) wiedergegeben ist, möchte ich nur an der Hand 
der beigegebenen Zeichnungen den Befund im Zusammenhang in Kürze 
wiedergeben: Fig. 2 zeigt im Uebersichtsbild neben dem schon makro: 
skopisch sichtbaren wahren Corpus luteum (a) verschiedene Cysten (b—e), 
die in der gleichen Form in allen Präparaten wieder vorkommen. Bei 
der schwachen Vergrößerung ist der Vorgang am deutlichsten in der 
größten Cyste (d) wahrnehmbar. Wir sehen dort einen breiten Saum 
von Zellen, die sich durch ihre Größe von der Umgebung abheben und 
vom Follikelhohlraum stellenweise durch eine dünne Gewebslage getrennt 
werden. In Fig. 3 erblicken wir eine äbnliche Stelle aus einer Cysten- 
wand im anderen Eierstock bei starker Vergrößerung. Wir sehen, daß 
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die Zellwucherung durch große epitheloide Zellen, die bei starker Ver- 
größerung direkt an Luteinzellen und auch an Deciduazellen erinnern, 
hervorgerufen ist, die in radiärer Anordnung konzentrisch den Follikel 
umrabmen. Außen sind sie von der normalen Theca externa umlagert, 
innen stoßen sie teils direkt an den Follikelbohblraum, teils sind sie durch 
eine bindegewebige schmälere Zone von ihm getrennt. Letztere läßt de- 
generative Vorgänge, wie hyaline oder fibrinödse Umwandlung nicht er- 
kennen; doch weist sie häufig (z. B. bei a) eingelagerte Gefäße auf, die 
sich bis in die Zellwucherungsschicht hinein verfolgen lassen. An einigen 





Stellen ist einwandsfrei Follikelepithel als Auskleidung der Innenfläche 
wahrnehmbar. Fig. 4 zeigt ein von den gewöhnlichen Stellen abweichendes 
Bild. Es stammt aus der Wandpartie einer kleinen, oberhalb des Hilus 
gelegenen Cyste. Wir sehen die gleiche Zellwucherung, die bei den anderen 
Cysten sich konzentrisch in der Theca interna entwickelt, in unregel- 
mäßigen, nur lose zusammenhängenden Zellzügen in das anstoßende Binde- 
gewebe hineinspringen, dabei sind die einzelnen Elemente durch einge- 
schaltete Blutgefäße häufig auseinandergedrängt. Das weiter nach dem 
Hilus zu gelegene Bindegewebe ist durch ödematöse Durchtränkung ge- 
lockert. Bei starker Vergrößerung z. B. der Randpartie a von Fig. 4 in 
Fig. 5 sehen wir die innige Durchmischung des normalen Ovarialstromas 
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mit den großen epitbeloiden Zellen und die reichliche Dazwischenlagerung 
von Kapillaren. Endlich müssen noch verschiedene Stellen im Ovarial- 
gewebe zwischen den Cysten erwähnt werden, in denen sich größere solide 
Zellanhäufungen der gleichen beschriebenen Art finden (z. B. Fig. 2f), 
die keinen Zusammenhang mit den Follikeln aufweisen und die nach Art 
der Corpora fibrosa in das Zwischengewebe eingelagert sind, wobei sie in 
der Mitte häufig sanduhrförmig komprimiert werden. Wir haben es dem- 
nach mit einer Wucherung von Zellen zu tun, die äußerlich den epi- 
thelialen Elementen des Corpus luteum ähnlich sind. Daß sie nicht iden- 
tisch mit diesen sind, beweist ihr Sitz in der Theca interna, ihr ver- 
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sprengtes Vorkommen im Stroma und in den alten Corpora fibrosa. 
Selbst wenn sie auch bisweilen die Innenwand der atretischen Follikel 
erreichen, an einigen Stellen sind sie doch von bindegewebigen Resten 
der Theca ‘interna überlagert. Bei anderen Follikeln zeigt sich außer- 
dem noch häufig ein Innenbesatz von Follikelepithel. Durch den mecha- 
nischen Insult der Follikelreinigung von ihrem geronnenen Inhalt erklärt 
sich ungezwungen vielfacher Epithelverlust. Auf Grund der Unter- 
suchungen von Seitz und aus den einleitend angeführten Erwägungen 
glauben wir diesen Befund an beiden Eierstöcken als eine über- 
mäßige Reaktion auf einen abnormen Schwangerschaftsreiz 
auffassen zu sollen. 


Wie wir makroskopisch und mikroskopisch feststellen konnten, 
führte sie an beiden Eierstöcken zu einer übermäßigen Flüssigkeits- 
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ansammlung in seinem follikulären Apparat, einem Oedem des Stromas 
und einer weitgehenden luteinzellenähnlichen Umwandlung binde- 
gewebiger Elemente in der Theca interna und im Stroma. Nach 
den neueren Untersuchungen findet sich dieser Vorgang fast regel- 
mäßig mit einer Blasenmole vergesellschaftet. Bei einer normalen 
Schwangerschaft, vor allem in der ersten Hälfte, scheint nach un- 
seren bisherigen Kenntnissen der gleiche Vorgang in solcher Inten- 
sität nicht vorzukommen, auch bei sonstiger Cystombildung in diesen 
Organen. 

Ich hatte 2mal Gelegenheit, bei normaler Gravidität in der 
ersten Schwangerschaftshälfte exstirpierte einfache mehrkammerige 
Cystome zu untersuchen, ohne eine ähnliche Veränderung hierbei 
finden zu können. Wenn nun auch sicherlich diese Umwandlung 
der Ovarien bei Blasenmole fehlen kann, so spricht ihre Anwesen- 
heit stark für dieselbe. Wir hätten es demnach in unserem Fall 
mit größter Wahrscheinlichkeit mit der Resorption einer Blasenmole 
zu tun, ein Vorgang, der, wie wir sehen werden, immer noch ver- 
ständlicher ist, als die Resorption einer normalen Frucht am Ende 
des 3. Monats. Daß die Operation eine Rückbildung des Uterus 
hierbei eingeleitet hat, möchten wir aus den bereits erwähnten 
Gründen annehmen. 

Es ergab sich als natürliche Frage: kommen vielleicht bei jeder 
Blasenmole derartige Gewebsauflösungen zu stande, die bisher nur 
anders gedeutet wurden? Wir erinnern uns der Tatsache, daß viel- 
fach bei ausgesprochener Blasenmole der Embryo, die Nabelschnur 
und auch das Amnion geschwunden ist. Wir betrachten ferner das 
Zottenstroma, das vielfach bis auf einen schmalen peripheren Saum 
völlig geschwunden ist, so daß sich im Zottenstroma ein mit amor- 
phen Massen gefüllter Hohlraum findet. Allgemein heißt es: die 
Zotten degenerieren in ihrem Innern wegen ungenügender Ernährung 
hydropisch [13]. 

Als Ursache dieses Vorganges wird meist eine Stauung an- 
genommen; so sagt z.B. Schmaus: Die hydropische Degeneration 
besteht in einem Quellen der Zellen unter Flüssigkeitsaufnahme, wo- 
durch die gequollenen Elemente zerfallen können. Vor allem kommt 
sie bei hydropischen Zuständen infolge von Stauung und Oedem 
zu stande. Die Annahme einer derartigen Stauung als Ursache der 
Blasenmole ist erst in jüngster Zeit von Gottschalk gemacht 
worden, ohne daß mir dies für den Dauerzustand der Mole wahr- 
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scheinlich erscheint, da in den meist veränderten Zotten gerade die 
Gefäße fehlen und die Blasenmole aus sich weiter wächst. 

In den letzten Jahren hat man in der Physiologie und in der 
Pathologie der Organe einen Vorgang kennen gelernt, der ebenfalls 
eine Auflösung der Gewebe darstellt. Wir bezeichnen dies Vor- 
kommnis nach Salkowski [12] als Autodigestion oder Autolyse 
der Gewebe. Als Ursache hierfür wird eine Spaltung der Eiweiß- 
körper durch sogenannte proteolytische Fermente angenomnien, deren 
Endprodukte sich mit den Produkten der peptischen und tryptischen 
Verdauung decken. Als bekanntestes Beispiel hierfür sei die Lösung 
der kruppösen Pneumonie durch die gleiche fermentative Autolyse 
erwähnt (Fr. Müller). 

Durch chemische Untersuchungen ist von Mathes [8] und 
Liepmann [5] die Anwesenheit dieser Fermente in der Placenta 
nachgewiesen worden. Für das Eindringen der fötalen Elemente 
in den mütterlichen Organismus mit gleichzeitigem Abbau desselben 
bietet ihre Anwesenheit eine Erklärung. Daß bei der hydropischen 
Degeneration der Blasenmole ein ähnlicher Vorgang zu Grunde liegt, 
erschien nicht ausgeschlossen. Leider ist in Würzburg die Blasen- 
mole so selten, daß ich während eines Jahres nur einmal ein Stück 
frischer Blasenmole zur Untersuchung bekam. Da der einfache 
chemische Nachweis autolytischer Fermente bei ihrem normalen Vor- 
kommen im fötalen Ektoderm keinen Wert hatte, außerdem mein 
Material hierfür zu spärlich war, habe ich auf den Rat von Herrn 
Privatdozenten Dr. Rostoski den größten Teil des frischen Prä- 
parates auf folgende Weise untersucht: Die in physiologischer Koch- 
salzlösung gereinigten Bläschen wurden in der gleichen Flüssigkeit 
unter Chloroformzusatz längere Zeit hindurch im Brutschrank einer 
Temperatur von 37° ausgesetzt. Hierbei stellte sich heraus, daß 
nach einigen Wochen die Bläschen an Größe zunehmen, sie werden 
durchsichtiger, der Epithelmantel fällt hierbei allmählich ab und 
nach annähernd 2 Monaten sind fast alle Blasen geplatzt und völlig 
kollabiert. In der Fig. © sieht man bei a ein Konglomerat Zotten 
des Versuchsfalles, die in frischem Zustande in Formalin gehärtet 
sind; bei b ist versucht, das Ergebnis der Selbstverdauung bei an- 
nähernd gleich großen Blasen wiederzugeben, wenngleich am besten 
der richtige Unterschied von a und b bei Bewegung unter Wasser 
zu Tage tritt. Histologisch stellen die verdauten Zotten ein feines 
Faserwerk dar, das peripher um einen größeren Hohlraum gelegen 
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ist. Kernfarben nehmen diese Gewebsreste nicht an, und tingieren 
sich nur leicht mit Eosin. Sicherlich spielt das wochenlange Auf- 
bewahren in Flüssigkeit auch bei der fehlenden Färbefähigkeit eine 
Rolle. Ganz vereinzelt sieht man einige verklumpte, besser gefärbte 
Ektodermreste den periphersten Fasern aufsitzen. In gleicher Weise 
habe ich Parallelversuche mit Placentarzotten verschiedenen Alters 
gemacht: nach einiger Zeit ballen sie sich zusammen, die Zotten- 
bäumchen erscheinen viel plumper; Gewebsfetzen, zum größten Teil 
aus Ektoderm bestehend, fallen aus. Aber ein Quellen des Stromas. 
wie bei der Hydatidenmole, ist niemals zu beobachten. 
In neuester Zeit ist von Jochmann und Müller [4] eine 
ebenso einfache, wie hübsche Methode angegeben worden, um den 
Vorgang der Eiweißspaltung 
sinnfällig darzustellen. Bringt 
Y #,. man kleine Teilchen der zu unter- 
Por suchenden Gewebe auf Löffler- 
! 


Fig. 6. 
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= J Xù sches Schrägserum (Trauben- 

f i ~ zucker-Rinderserum) und setzt 

b den Nährboden eine Zeitlang 

a einer Temperatur von 50° aus, 

so sieht man eine deutliche 

Dellenbildung und in ausgesprochenen Fällen eine gleichzeitige Ver- 

flüssıgung des unter und neben dem Präparat gelegenen Nährbodens. 
falls verdauende Fermente vorhanden sind. 

Wenn auch diese Verdauung von artfremdem koaguliertem Ei- 
weiß, die man als Heterolyse bezeichnet hat, nicht identisch ist wit 
der eigentlichen Autolyse (Baer [1]), so wird doch durch sie in ein- 
wandsfreier Weise die Anwesenheit proteolytischer Fermente nach- 
gewiesen, und dies genügt. Bringen wir z. B. bestimmte Bakterien 
auf diesen Nährboden, unter anderem die Pneumokokken, so macht 
sich der gleiche Vorgang bemerkbar. 

Ich konnte feststellen, daß meine Blasenmolenzotten, selbst 
wenn sie 2 Monate der Selbstverdauung unter Chloroformwasser ın 
der beschriebenen Weise ausgesetzt waren, noch deutliche Dellen- 
bildung zeigten. Ich habe zur Kontrolle verschiedene fötale Ele- 
mente in gleicher Weise untersucht und dabei folgendes gefunden: 
Placentarzotten verdauen den Nährboden stark bei frischer, wenig 
bei abgestorbener Frucht, bei jungem und auch bei ausgetragenem 
Fötus. Das jugendliche Amnion weist eine heterolytische Begabung 
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auf, die in der Mitte der Gravidität am stärksten ist, allmählich von 
diesem Zeitpunkt abnimmt, und bei der ausgetragenen Placenta zu 
fehlen scheint !). Das amniotische Epithel am Nabelstrang läßt von 
der Mitte der Schwangerschaft an diese Fähigkeit vermissen. Mit 
anderen Worten: das Amnion gestaltet sich im Laufe der 
Schwangerschaft aus einer aktiven, fermentativ wir- 
kenden Membran zuletzt in ein in dieser Hinsicht in- 
differentes Gebilde um. | 

Durch diesen Nachweis erhält die von mir behauptete sekre- 
torische Fähigkeit des amniotischen Epithels, die mit der alten 
Lehre von der Transudation des Fruchtwassers nichts gemein hat, 
eine neue Stütze, abgesehen von den anatomischen und experimen- 
tellen Beweisen, die Mandls [7], Bondis [2] und meine 
eigenen [10] Untersuchungen gebracht haben. Daß die nunmehr 
nachgewiesenen fermentativen Kräfte des amniotischen Epithels eine 
physiologische Bedeutung haben, liegt auf der Hand, wenn wir uns 
auch von dem Wert der Abbaufähigkeit des Fruchtwasser- und 
Serumeiweißes, um die es sich ja nur handeln kann, durch das 
Amnion keine deutliche Vorstellung machen können. Eine Erklä- 
rung bietet aber dieser Befund vielleicht für die sogenannten blinden 
Eier, d. h. für Aborteier, bei denen trotz entwickelter Zotten vom 
Fötus und der Nabelschnur nichts mehr wahrzunehmen ist. Wahr- 
scheinlich ist in diesen Fällen der früher abgestorbene Embryo samt 
Nabelschnur durch das Amnion verdaut worden, während diese Mem- 
bran selber weiter lebt und weiter sezerniert. 

Wenden wir uns nunmehr zur Blasenmole zurück, so scheint 
aus unseren Versuchen die Annahme an Wahrscheinlichkeit zu ge- 
winnen, daß bei dem daselbst wahrnehmbaren Schwund von fötalem 
Gewebe (Embryo, Nabelschnur, Zottenkern mit Gefäßen) proteolytische 
Fermente eine Rolle spielen; eine einwandsfreie Beweisführung er- 
scheint allerdings auf diesem Wege unmöglich, da sich nie der 
Einfluß des Zottenüberzugs ausschalten läßt. Eine gewisse Schwierig- 
keit bietet allerdings die Vorstellung, daß die Sekretion der Fer- 
mente, falls sie vom fötalen Ektoderm ausgeht, gewissermaßen von 
außen nach innen erfolgen müßte. Daneben ist allerdings unter 
anderem die Möglichkeit ın Betracht zu ziehen, daß auch der mütter- 


!) Anm. bei der Korrektur: Die weitgehendste Nährbodenverdauung 
konnte ich jüngst bei einem 5monatlichen Amnion von einer mit akutem Hy- 
dramnion einhergehenden Zwillingsschwangerschaft nachweisen. 
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liche Organismus die gleichen Fermente liefert, die dann eine Art 
Schutzvorrichtung gegen das eindringende fötale Gewebe darstellen 
würden. 

Die Annahme derartiger autolytischer Vorgänge bei der Blasen- 
mole würde den Fall, über den ich anfangs berichtet habe, wenig- 
stens einigermaßen dem Verständnis näher führen, wenn auch nicht 
erklärt wird, warum wir sonst von einer Resorption dieses Schwanger- 
schaftsproduktes nichts wissen. Ein gewisses Analogon bildet nur 
die intrauterine Skelettierung, über die ich früher aus unserer Klinik 
berichtet habe [11] und bei der ich ebenfalls ein Auflösen von 
fötalem Gewebe ohne Mitwirkung von Bakterien angenommen habe. 
also, wie wir wohl sagen dürfen, eine Autolyse. 

Bei der ausgesprochenen Blasenmole muß allerdings der Fruchttod 
sehr früh erfolgt sein, ehe es zur Ausbildung des Skelettsystems ge- 
kommen ist. Wenn ich demnach unseren Fall auch nicht mit Sicher- 
heit deuten kann, so wollte ich ihn doch wegen seiner Seltenheit 
mitteilen und zugleich versuchen, auf theoretisch vergleichendem 
Wege eine Art von Erklärungsmöglichkeit zu schaffen. 
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Ueber die nach Entfernung des karzinomatösen Uterus 
auftretenden Rezidive und über die Behandlung des 
inoperablen Uteruskarzinoms. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Berlin [Geh. Medizinalrat 
Prof. Olshausen].) 


Von 
Prof. Max Henkel, Oberarzt der Klinik. 


Mit 2 Abbildungen. 


Während früher bei der Besprechung des Uteruskarzinons, 
namentlich auch hinsichtlich der Dauerresultate nach Entfernung 
der karzinomatösen Gebärmutter, kein Unterschied in Bezug auf den 
Sitz des Karzinoms gemacht wurde, ist das in letzter Zeit, wohl 
namentlich durch das Eintreten Döderleins, anders geworden. 
Wir müssen heute unbedingt verlangen, daß überall nicht nur die 
Einteilung in Collum- und Corpuskarzinom durchgeführt ist, sondern 
daß die Collumkarzinome nach ihrem anatomischen Sitz auch noch 
weiter in Portio- und Cervixkarzinome getrennt werden, da wir sonst 
zur Urteilsfähigkeit nicht genügend unterrichtet sind. Der Grund 
ist kurz der, daß wir durch fortschreitendes Studium eben gelernt 
haben, wie unterschiedlich sich die Karzinome der Gebärmutter je 
nach ihrem Sitz entwickeln. 

Wir wissen, daß das Corpuskarzinom das verhältnismäßig gut- 
artigste ist. Es sind Fälle bekannt, wo das Corpuskarzinom 4 Jahre 
bestand und sich doch noch so ausschließlich auf den Uterus be- 
schränkt hatte, daß die Frau auch nach dieser Zeit noch durch die 
Entfernung der Gebärmutter geheilt werden konnte. Geführdet sind, 
solange das Karzinom die Wand des Uterus noch nicht durchsetzt 
hat, nach Krukenberg die Ovarien, der hier in ca. 10 %o der Fälle 
metastasierende Karzinomentwicklung beobachtet hat; daran schließt 
sich der Lymphapparat des Beckenzellgewebes, wie wir aus den: 
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Studium der Rezidive wissen. Gelegentlich, aber noch seltener, finden 
wir Metastasen in der Scheide auch beim Corpuskarzinom. Im ganzen 
kann man sagen, beschränkt sich das Wachstum des Corpuskarzinons 
sehr lange lediglich auf den Uterus selbst. 

| Bei den Cervixkarzinomen besteht die viel größere Gefahr des 
frühen Ueberschreitens der Grenzen des Uterus. Man kann hier 
auf Grund der klinischen Erfahrung ein gewisses Schema aufstellen: 

1. Direktes Eindringen des Karzinoms in das Parametrium, 
sekundäre karzinomatöse Infiltration der Lymphdrüsen und Lymph- 
gefäße nach dem Beckengürtel zu. Gelegentlich kommt es vor, daß 
die Beteiligung der Lymphbahnen ausbleibt. Man muß das wohl 
annehmen, um die Fälle zu verstehen, bei denen mit dem Uterus 
das karzinomatös kranke Parametrium entfernt war, und die Frauen 
doch dauernd gesund geblieben sind. 

2. Vorherrschende Beteiligung des Lymphapparates und erst 
sekundär Uebergreifen des Karzinoms auf das Beckenzellgewebe. Die 
Fälle sind klinisch so zu erkennen, daß man von der Vagina her 
das zirkumskripte Karzinom und den beweglichen Uterus fühlt, 
während man, wenn das Karzinom z. B. links in der Cervixwand 
seinen Sitz hat, durch den in das Rectum eingeführten Zeigefinger 
die miterkrankten Drüsen, oft in Gestalt einer richtigen, bis an das 
Becken heranreichenden Kette perlschnurartig fühlen kann. Diese 
Ketten bestehen in erster Linie aus Lymphdrüsen und sind durch 
Bindegewebe, Gefäße, im speziellen natürlich auch Lymphgefäßbe 
miteinander verbunden. Von diesen die Drüsen verbindenden Ge- 
fäßen gilt nun auf Grund der Kundratschen Untersuchungen und 
der Befunde Oehleckers, daß hier Karzinom nicht vorkomme. 
Baisch meint (Der Wert der Drüsenausräumung, Arch. f. Gyn. 
Bd. 75 S. 280): „Es schließen diese Befunde natürlich nicht aus, 
daß bei völligem Durchwachsensein einer Drüse mit Karzinom sich 
im Vas afferens oder der Drüse Karzinomzellen stauen werden.“ 
In weiterer Ergänzung resp. Richtigstellung dieser Ansichten konnte 
Schauta bei seinen histologischen Untersuchungen (Die Berechtigung 
der vaginalen Totalexstirpation etc., Monatsschrift Bd. 19 S. 489) in 
dem Gewebe zwischen zwei Lymphdrüsen, von denen die größere gesund 
war, die kleinere (1:1 mm!) dagegen schon Krebsalveolen enthielt, 
zahlreiche Krebsnester nachweisen. In einem anderen Falle steckten 
Krebsmassen in Venen in der nächsten Umgebung einer nicht karzi- 
nomatösen Lymphdrüse. Eigentlich bedeuten diese Befunde Schautas 
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nichts Absonderliches; denn um von einer Drüse zur anderen zu 
kommen, müssen die Karzinomzellen die vorhandenen Verbindungs- 
wege benützen. Freilich werden sie dieselben gewöhnlich nur pas- 
sieren, an ihren Wandungen nicht haften bleiben. Doch darf es 
uns nicht wundern, wenn Abweichungen vorkommen, die zudem 
sehr naheliegend sind, wenn z. B. das doch wohl als Filter zu 
deutende Drüsenparenchym zerstört und völlig durch Karzinom er- 
setzt ist, und nun in der rückwärts liegenden Etappe die neu hinzu- 
kommenden Karzinomstellen sich stauen, um diesen Baischschen 
Vergleich zu wählen, liegen bleiben und sich nun an beliebiger Stelle 
weiter entwickeln. Wir aber haben kein Mittel zu sagen, wann 
dieser Zeitpunkt gekommen ist, und an welcher Stelle die extra- 
glanduläre Karzinomentwicklung erfolgt; und verhüten können wir 
es ebenso wenig. Soviel ist jedenfalls sicher und wird auch wohl 
von niemand in Abrede gestellt werden können, daß in den Lymph- 
gefäßen, die zu dem Stromgebiet eines Karzinoms gehören, mit dem 
ersten Beginn ihrer Loslösung die Karzinomzellen auftreten. Durch- 
schneiden wir ein solches Gewebe, so tritt der Gewebssaft, die Lymphe, 
aus den eröffneten Gefäßen heraus, und es gibt einen retrograden 
Lymphstrom, mit dem naturgemäß auch eventuell in ihm vorhandene 
Karzinomzellen wieder zurückgeschwemmt werden. Diese Annahme 
erklärt mir manches Rezidiv und gibt mir das Verständnis für die 
besseren Erfolge, welche die Abtragung eines Karzinoms mit dem 
Glüheisen gegenüber derjenigen mit dem Messer gewährt. Durch den 
mit dem glühenden Eisen oder Paquelin gebildeten Schorf kommen die 
Lymphgefäße zum Verschluß, und es unterbleibt die Infektion der 
Wunde von den ja jetzt verschlossenen Lymphbahnen her. 

Uebrigens ist auch von Mackenrodt, Russell, H. W. 
Freund, Kermauner und Lameris, Veit (Schauta I.c.) der 
Nachweis geliefert worden, daß auch in Lymphgefäßen und im 
Bindegewebe zwischen den Drüsen, nicht nur in diesen selbst, Karzi- 
nom gefunden werden kann. 

Diese beiden Formen halte ich für den Typus der Ausbreitung 
des Cervixkarzinoms. Es kann natürlich auch vorkommen, daß wir 
Drüsenmetastasen in der Scheide finden. Sehr gefährdet ist beim 
“ Cervixkarzinom, namentlich natürlich wenn es von der vorderen Wand 
derselben ausgeht, die Blase. Indessen ist es doch sehr selten, daß 
‚ schon frühzeitig ein direktes Uebergreifen des Karzinoms mit Zer- 
störung der Blasenwand stattfindet. Selten ist es auch bei inoperablen 
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Karzinomen, daß hier sich eine Fistel bildet, schon früher, meist 
durch Kompression der Ureteren gehen die Frauen an Urämie zu 
Grunde. Das gleiche gilt mutatis mutandis von der sekundären Be- 
teiligung des Rectum. 

Eine besondere Besprechung verdient der sogenannte zentrale 
Cervixknoten, ein Karzinom, das wohl sehr wahrscheinlich von Dèbrix 
epithéliaux des Wolffschen Ganges entstanden ist. Hierbei finden 
wir nämlich schon sehr frühzeitig Infiltration des Beckenzellgewebes 
und zwar meist in der Weise, daß das Karzinom direkt in dasselbe 
eindringt, ohne irgendwie nach außen in Erscheinung zu treten. 
Ich verfüge über zwei derartige Beobachtungen. Bei beiden machte 
die Diagnose erhebliche Schwierigkeiten, namentlich im ersten Fall, 
da ich für den zweiten schon die Nutzanwendung aus dem ersten 
zur Verfügung hatte. Die Symptome waren die gleichen: Kreuz- 
schmerzen, Druck auf den Darm und als wichtigstes ischiasartige 
Schmerzen, die beide Male auf der gleichen Seite auftraten und in 
das rechte Bein ausstrahlten. Der gynäkologische Befund war der 
eines gewöhnlichen, an den Uterus heranreichenden Exsudates; eine 
irgendwie nennenswerte Druckempfindlichkeit bestand im Bereich 
desselben nicht. Die rektale Untersuchung bestätigte den Befund 
und ergab zugleich mit Sicherheit, daß das Infiltrat hinten und rechts 
direkt an das Becken heranreichte. Damit erwiesen sich, rein klinisch 
gesprochen, beide Fälle als inoperabel. Diagnostisch ließ sich nun 
folgendes ermitteln: die Kranken standen beide in der ersten Hälfte 
des vierten Dezenniums, waren verheiratet und nie unterleibsleidend 
gewesen; vor allem hatten sie nie an Ausfluß gelitten, so daß eine 
infektiöse Aetiologie des ‚fraglichen Exsudates zum mindesten recht 
unwahrscheinlich war. Die gynäkologische Untersuchung ließ eben- 
falls nichts von Endometritis und Cervixkatarrh erkennen. Die Be- 
rührung der Schleimhaut mit der Sonde ergab, daß dieselbe glatt, 
überall intakt und nirgends druckempfindlich war. Die Adnexe ließen 
sich, von normaler Beschaffenheit, durch die bimanuelle Untersuchung 
ohne Schwierigkeiten durchfühlen. Durch rektale Untersuchung wurde 
festgestellt, daß bei intakter Rektalschleimhaut das Parametrium und 
das paraproktale Zellgewebe links vollkommen intakt waren. Diesen 
Befund glaubte ich ebenfalls so deuten zu müssen, daß eine even- 
tuell anzunehmende entzündliche Aetiologie des fraglichen Exsudates 
auch vom Rectum her auszuschließen sei, da sonst die ganze eine 
Seite wohl kaum verschont geblieben wäre. Auffallend blieb der 
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innige Kontakt der Geschwulst mit der Seitenkante des Uterus. Der 
erste Fall wurde nach einigen Wochen der Beobachtung, nachdem 
durch resorbierende Behandlung subjektive Besserung eingetreten war, 
klar, indem die Karzinomwucherung die Cervixschleimhaut zerstörte 
und Blutungen hervorrief. Jetzt ließ die digitale Untersuchung natür- 
lich keinen Zweifel über den wahren Charakter des „Exsudates“, es 
handelte sich um ein zentral zur Entwicklung gelangtes Cervix- 
karzinom, das zunächst breit in das Parametrium hineingewachsen 
war und erst später zu einer Zerstörung der Cervixschleimhaut geführt 
hatte. Im zweiten Falle verschaffte ich mir frühzeitig durch Probe- 
exzision und mikroskopische Untersuchung ein richtiges Urteil über 
die Art der Erkrankung, obwohl auch dieser Fall, wie schon oben 
gesagt, von dem Beginn seiner ärztlichen Begutachtung an völlig 
inoperabel erschien. 

Das Portiokarzınom ist meines Erachtens, wie ich auch durch 
mein klinisches Material ausreichend zu beweisen hoffe, ın der Be- 
deutung seiner Malignität ım allgemeinen wohl unterschätzt worden. 

Bei diesem Sitz des Uteruskarzinoms ist nicht das Beckenzell- 
gewebe dasjenige, welches in erster Linie gefährdet ist, sondern hier 
stehen obenan die Lymphbahnen, und zwar einmal diejenigen der 
Scheide, und dann die weiter peripherwärts um die großen Gefäße 
gelegenen Lymphdrüsen.. 

Bei vorgeschritteneren Portiokarzinomen und auch bei Cervix- 
karzinomen, wenn diese zur Zerstörung der Portio geführt haben, 
finden wir ferner ein direktes, rein subepitheliales Weiter- 
wachsen des Karzinoms im Bereich der Scheidenwand 
neben dem offenen, sichtbaren und fühlbaren Uebergreifen des Kar- 
zınoms auf die Scheide. 

So wichtig dieser Tatbestand naturgemäß auch ist, läßt sich 
klinisch die subepitheliale Karzinomentwicklung oft nicht erkennen, 
da die Infiltration, die durch die schmale Zone des vordringenden 
Karzinoms gebildet wird, nicht markant genug sich von der Um- 
gebung abhebt, und eine Prominenz der Scheide, die etwa auffallen 
könnte, besteht an diesen Stellen auch nicht. Erst bei der Operation 
erkennt man den Tatbestand, wenn man den Scheidenquerschnitt genau 
betrachtet, oder auch erst später, wenn bei der genauen Untersuchung 
der Präparate die Patientin die Operation schon längst hinter sich 
hat. Ein hierher gehöriges Präparat konnte ich November 1905 
in der Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie (Zeitschr. f. Geb. 
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u. Gyn. Bd. 57) demonstrieren: trotzdem das hintere Drittel der 
Scheide mitsamt dem karzinomatösen Uterus mitexstirpiert worden war. 
hatte die Abtragung der Scheide doch mitten im Karzinom statt- 
gefunden. So wichtig die Kenntnis dieser Dinge an sich auch ist, 
steht sie doch an Bedeutung hinter der Metastasenbildung in den 
subepithelial gelegenen Scheidendrüsen weit zurück. 


Fig. 1. 
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Gelegentlich habe ich die geschwollenen, karzinomatösen Drüsen 
(festgestellt wurde das Karzinom in ihnen durch mikroskopische 
Untersuchung nach Exstirpation) schon dicht hinter dem Scheiden- 
eingang gefunden. Die Art, wie die Drüsen der Scheide sich bei 
Karzinom der Portio verhalten, ist ganz unterschiedlich; manchmal 
finden wir sie in größerer Anzahl in Mitleidenschaft gezogen, dann 
sind aber auch nur wieder einzelne Drüsen erkrankt. Die Drüsen 
liegen entweder subepithelial oder unterhalb der Schleimhaut und 
sind, soweit meine Erfahrung reicht, sowohl verschiebbar wie auch 
absolut unverschieblich, je nach ihrem Sitz, Verwechslungen in ihrer 
Erkenntnis als Karzinom können vorkommen mit kleinen Scheiden- 
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cysten; doch klärt ein kleiner Einstich in diesem Falle die Situation 
bald auf, zumal auch die kleinen Scheidencysten flacher zu sein 
pflegen. 

Weiter läßt sich über die Beteiligung der Drüsen bei Carcinoma 
portionis sagen, daß hierbei Infektionen in den peripherwärts an der 
Beckenwand und retroperitoneal gelegenen Drüsen vorkommen und 
zwar bei schon ganz be- 
ginnenden Fällen, wo nicht 
nur das Parametrium noch 
völlig frei — auch bei der 
genauesten klinischen Un- 
tersuchung — von Karzi- 
nom war, sondern wo die | 
Karzinomdiagnose an sich Pyometra 
auch erst möglich war ` 
durch Zuhilfenahme des 
Mikroskopes. Man könnte 
mir nun entgegenhalten, 
daß natürlich die klinische 
Untersuchung niemals ge- 
nügen kann, um mit Sicher- 
heit eine anatomische Ver- 
änderung als vorhanden 
anzunehmen oder auszu- 
schließen. 

Dem habe ich dann pe T: 
zu erwidern, daß bei der erikrerhiades = 
betreffendenFr.H.,30Jahre Aranor. 
alt, operiert am 5. De- 
zember 1905, wegen eines 
beginnenden Portiokar- 
zınoms am 18. April 1906, also !% Jahr später, ein metastatisches 
Rezidiv in den rechten lliacaldrüsen festgestellt wurde, während 
das Parametrium als völlig frei, ohne die geringste Infiltration, zu 
fühlen war. Genau das gleiche lehrt die Beobachtung bei Fr. 
L. K., 45 Jahre alt, operiert 29. August 1902. Das Rezidiv wurde 
am 23. März 1903 festgestellt, es saß im Bereich der linken 
Iliacaldrüsen. Analoge Beobachtungen finden sich in meiner Tabelle 
mehrfach, wo nach der Entfernung eines beginnenden Portiokarzinons 
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das Rezidiv schon nach ganz kurzer Zeit (ca. !;« Jahr) in den Drüsen 
aufgetreten ist, ohne daß eine Beteiligung der Parametrien vorhanden 
war oder später zu beobachten gewesen wäre. Diese klinisch wich- 
tigen Tatsachen lassen sich nun in einer solchen Häufigkeit beob- 
achten, daß wohl jeder Zufall auszuschließen ist. Und aus diesem 
Grunde muß ich Winter entgegentreten, wenn er sagt, daß Drüsen- 
erkrankungen verhältnismäßig spät auftreten und womöglich erst 
dann, wenn das Karzinom bereits die Grenzen des Uterus über- 
schritten hatte. Zum Teil waren ja die Ansichten Winters über 
die Beteiligung der Drüsen beim Karzinom des Uterus schon durch 
Wertheim und Rosthorn widerlegt, die in 35 resp. 57 °jc Kar- 
zınom in den Lymphdrüsen klinisch operabler Fälle fanden. Die 
Bezeichnung „klinisch operabler“ Fälle ist nun allerdings ein selır 
relativer Begriff. Was der eine klinisch operabel nennt, bezeichnet 
der andere glatt als inoperabel, wenn er nämlich die Operabilität 
eines Uteruskarzinoms nur dann annimmt, solange sich das Karzinom 
ausschließlich auf den Uterus beschränkt und seine Grenzen, wenigstens 
in klinisch nachweisbarer Weise, uicht überschreitet. Während bei 
anderen Operateuren sich der Begriff der klinischen mit dem der 
technischen Möglichkeit, alles als Karzinom Nachzuweisende zu ent- 
fernen, deckt. 

Es ist selbstverständlich, daß so die Festsetzung der Opera- 
bilität des Uteruskarzinoms bei den einzelnen ÖOperateuren nach recht 
verschiedenen Gesichtspunkten erfolgt. Daran kranken auch fast 
alle statistischen Mitteilungen, namentlich natürlich diejenigen, deren 
Material aus der allgemeinen Literatur herausgesucht und zusammen- 
gestellt worden ıst. Würde man das nicht berücksichtigen und weiter 
auch außer acht lassen, daß bei einzelnen Karzinomoperateuren, die 
als solche bekannt geworden sind, das Krebsmaterial durch fremde 
Ueberweisung resp. durch bevorzugte Konsultation dieser Aerzte von 
seiten der Kranken selbst nicht nur an sıch wächst, sondern auch 
unverhältnismäßig viel beginnende Uteruskarzinome dort zusammen- 
treffen, so würde man leicht über die Operabilitätsbestimmungen. 
die einzelnen Öperationsverfahren und die mit ihnen erreichbaren 
Dauerresultate eine falsche Vorstellung gewinnen. So berichtete 
Winter z. B. auf dem Würzburger gynäkologischen Kongreß, daß 
während seiner öjährigen Tätigkeit ın Königsberg die Operabilität 
von 54 0 auf 710 gestiegen sei, obwohl in fast allen Fällen die 
vaginale Entfernung des Uterus vorgenommen wurde. Es läßt sich 
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eben nicht alles in der Wissenschaft schematisieren, und so halte 
ich von meinem Standpunkt aus das Wintersche Schema zur Fest- 
stellung der absoluten Heilbarkeit des Karzinoms durch Operation 
nicht für zweckmäßig, weil es viel zu viel schwankende, unberechen- 
bare und rein theoretische Voraussetzungen enthält, wozu außer dem 
eben Gesagten auch die fünfjährige Zeitbegrenzung zur definitiven 
Festlegung der erfolgten Dauerheilung gehört. Ganz abgesehen, daß 
jenseits dieses Lustrums auch noch Rezidive auftreten, wie die Beob- 
achtungen von Hofmeier (Zentralbl. f. Gyn. 1904, Heft 2) und 
Witthauer (Verein der Aerzte in Halle, Sitzung vom 11. November 
1903), sowie eigene zeigen (Fr. Spaltenstein, 47 Jahre, operiert 
24. Juli 1900. Rezidiv im Parametrium 1906. — Fr. Brockmüller, 
62 Jahre, operiert 21. November 1808. Rezidiv 1903. — Fr. Ruhnke, 
46 Jahre, operiert 1898 Rezidiv 1904. — Fr. Woike, operiert 
1894. Rezidiv 1903. — Fr. Schönrook, operiert 1892. Rezidiv 1898) 
wird man doch aus dem späten Auftreten von Rezidiven an sich 
keine bestimmten Schlüsse mehr über die Qualität der Operation 
ziehen können. Dazu ist man wohl eher im stande, wenn die Rezi- 
dive früh auftreten; man kann also schon nach Ablauf eines einzigen 
Jahres aus den bis dahin aufgetretenen oder ausgebliebenen Rezidiven 
ein sehr berechtigtes Urteil über die Leistungsfähigkeit einer Operation 
gewinnen. Es kommt dabei nicht auf den Prozentsatz in Gestalt 
einer bis auf die zweite Dezimalstelle ausgerechneten Zahl an, deren 
Richtigkeit auch nach 10 Jahren, wie ich überzeugend dargetan zu 
haben glaube, noch keinen Anspruch auf wissenschaftliche Exaktheit 
machen kann. Sind im ersten Jahr wenig Rezidive eingetreten, so 
wird die Zahl derselben auch in den folgenden Jahren gradatim 
abnehmen, und zwar so, daß bei den Operateuren, deren erster Jahr- 
gang nach der Operation ein gutes Resultat ergab, auch eine günstigere 
Prognose für den zweiten bieten wird als bei anderen, bei denen 
schon die erste Beobachtungsreihe weniger Rezidivfreiheit ergeben 
hat. Es leuchtet das Gesagte aus der Zusammenstellung über das 
Auftreten von Rezidiven, die ich der Blauschen Arbeit (Beiträge 
zur Geburtshilfe und Gynäkologie Bd. 10, 3. Heft S. 382) entnehme, 
ohne weiteres ein: 

Es starben an Rezidiven — für unsere Berechnung dürfte es 
gleichwertig sein, ob wir den Zeitpunkt des Auftretens des Rezidivs 
als punctum fixum annehmen oder den an Karzinomrezidiv erfolgten 
Tod, da ja wohl im allgemeinen anzunehmen ist, daß diejenigen 
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Frauen, bei denen das Rezidiv früh aufgetreten ist, auch früher 
sterben werden als andere, bei denen das Rezidiv erst später ent- 
standen ist —: 


Im Jahr von 160 Fällen 59 = 36,87 °» 
5 = 101 3 2302397 5 
n ” ” 71 9 9 = 12,67 » 

3 = 483, 


z „. 59 , 0= 10,16, 
E „a 58 , 2 3,77, 
a u: 0 0, 
2 „n öl $ 1 = 1,96, 
a Os g >. 50 , VD a 
„ 10. 5 . 50 , lS © 5 


Also auch zunächst wieder 4 Frauen, bei denen das Rezidiv nach 
Ablauf der 5jährigen Karenzzeit aufgetreten ist. 

Bei R. Schindler (Statistische und anatomische Ergebnisse etc., 
Monatsschrift Bd. 23 S. 236), der über das Material der Grazer Klinik 
berichtet, finden wir über das Auftreten der Rezidive, resp. den Tod 
an Rezidiv folgendes: 


Im 1. Jahr pro Operation 21 Fälle 


I 


1. 
2 
3. 
0 0 5. 
d 
6 
7 
8 


” 2. ” 9 “ 8 -a 
” 3. 7 N a 3 ” 
A 9. n A ” 3 n 


„Was den Sitz der Rezidive anlangt, so waren dieselben meist lokal, 
von der Vaginalnarbe resp. vom Beckenzellgewebe ausgehend.“ Und 
weiter: „Reines, sicher konstatiertes Drüsenrezidiv war nur in 2 Fällen 
vorhanden; in 3 Fällen war neben lokalem Rezidiv Drüsenrezidiv 
zu konstatieren. Einmal fanden sich neben lokalem Rezidiv auch 
Metastasen in den Lungen.“ Es geben diese Tabellen einer Klinik, 
die mit aller Sorgfalt aufgestellt sind, einen ausgezeichneten Ueber- 
blick über die Operationsresultate, die einen viel klareren und rich- 
tigeren Aufschluß bieten als alles schematische Zusammenfassen ın 
eine einzige Zahl. 

Es ist also unbedingt notwendig, daß über den Begriff der 
Operabilitätsgrenze eine absolute Klarheit herrscht. Dies läßt sich 
aber nur so erreichen, daß wir die operierten Karzinome in Gruppen 
zusammenfassen, wie es ja auch schon bei Schauta (Monatsschrift 
Bd. 19 S. 513) geschehen ist. 
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Die erste Gruppe enthält die Fälle, bei denen, soweit das klinisch 
festzustellen ist (was an sich erst durch rektale Untersuchung in Nar- 
kose kurz vor der Operation geschehen kann), die beiden Parametrien 
vollkommen frei sind, der Uterus also gut beweglich ist. In die 
zweite Gruppe gehören die Frauen, bei denen das Parametrium einer 
Seite ıinfiltriert ist, und in die dritte, wo sich das Karzinom in 
beiden Parametrien bereits entwickelt hat, und der Uterus nun natür- 
lich unbeweglich geworden ist. Wir halten Fälle von Uteruskarzinom 
für inoperabel, wenn die Infiltration des Beckenzellgewebes doppel- 
seitig bis an die Beckenwand heranreicht; auch manche Fälle von 
nur einseitiger Infiltration des Parametriums rechnen wir zu den 
inoperablen, wenn die rektale Untersuchung ergibt, daß die Infiltration 
des Beckenzellgewebes eine besonders breite ist, und wenn zudem an 
keiner Stelle mehr verschiebliche Gewebe zwischen Beckenwand und 
der infiltrierten Zone nachzuweisen ist. Es ist in diesen Fällen wohl 
als sicher anzunehmen, daß einmal das Anlegen der Ligaturen zur 
Unterbindung der blutenden Gefäße auf Schwierigkeiten stößt (Gefahr 
der Verblutung eventuell der Nachblutung), oder, was natürlich be- 
deutungsvoller ist, daß das Karzinom bereits in die Lymphbahnen des 
Beckens resp. in die Nervenstämme eingetreten ist, so daß von einem 
anatomisch radikalen Operieren natürlich nicht mehr die Rede sein kann. 

Es liegt mir natürlich vollkommen fern, diese Einteilung als 
festes Schema aufgefaßt zu sehen; meine Absicht ist nur die, zu 
zeigen, von welchen Gesichtspunkten man ausgehen muß, um die 
Erfolge der Karzinomoperationen zu vergleichen: man muß Gleiches 
neben Gleiches stellen! 

Man wird dem eben Gesagten den Vorwurf machen können, 
daß die Bezugnahme nur auf die Parametrien zu wenig der klinischen 
und anatomischen Ausbreitung des Karzinoms Rechnung trägt; denn 
unberücksichtigt sind Blase, Scheide und Drüsen! Dagegen läßt sich, 
natürlich auch mit Ausnahmen, geltend machen, daß die Beteiligung 
dieser Organe die technische Seite der Operation nur unwesentlich 
beeinflußt, indem wir ja Scheide, Blase, Drüsen mitentfernen können, 
da die Erfahrung lehrt, daß dies immer möglich ist, solange auch 
von Seiten der Parametrien in dem oben angedeuteten Sinne keine 
Einschränkungen der Operationsmöglichkeit vorliegen. Es wären 
also gegebenenfalls diese Komplikationen besonders zu bemerken, da 
wir für das Studium des Rezidivs nicht genau genug die Ausbreitung 
und den Sitz des Primärtumors wissen können. 
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Werden wir in Zukunft aus den Öperationstabellen ersehen 
können, von welchen Gesichtspunkten der einzelne Operateur sich 
bei der Indikationsstellung zur Operation leiten läßt, so hat das für 
das Studium der Karzinombehandlung einen ungleich höheren Wert, 
auch wenn das Material nur klein ist, als wenn aus der Weltliteratur 
Operabilitätsprozente -und Dauerheilungsprozente herausgerechnet 
werden, wo manchmal wirklich die Frage berechtigt ist, ob das 
radikal geheilte Karzinom auch wirklich Karzinom war?! — 

Wie unendlich viel Unklarheit in der Lehre vom Uteruskarzinom 
auch sonst noch herrscht, geht auch daraus hervor, daß die Ein- 
teilung in Portio- und Cervixkarzinome durchaus nicht nach gleichen 
Gesichtspunkten erfolgt. Es soll hier gleich bemerkt werden, dab 
eine scharfe Trennung der Collumkarzinome nur möglich ist, so lange 
das Karzinom noch nicht sehr weit vorgeschritten ist; später verwischen 
sich die Grenzen zwischen beiden derartig, daß man auch an dem 
herausgeschnittenen Organ nicht mehr sehen kann, ob es sich ur- 
sprünglich um ein Portio- oder Cervixkarzinom gehandelt hat. 

Die Untersuchung an der Lebenden möchte manchen Fall als Portio- 
karzinom ansprechen, der in Wirklichkeit ein sehr progresses Cerrix- 
karzinom vorstellt, das bereits die ganze Portio mehr oder weniger 
zerstört hat. Der Irrtum beruht dann eben darauf, daß der unter- 
suchende Finger im hinteren Scheidenteil gleich auf die bröckligen 
Karzinommassen kommt, die er wegen der oberflächlichen Lage als 
Portiokarzinom anspricht. Am sichersten ist die Trennung erst nach 
der Operation vorzunehmen, wenn der herausgenommene Uterus auf- 
geschnitten ist, dann kann man oft noch an der Beschaffenheit der 
Cervixschleimhaut eine Bestimmung über den Sitz des Karzinoms und 
seines Ursprungs abgeben, wo es ohne dies nicht möglich war. In 
ihrer klinischen Bedeutung dürften diese vorgeschrittenen Fälle wohl 
als durchaus gleichwertig anzusehen sein, sowohl hinsichtlich ihres 
Verhaltens zur Scheide, zu den Parametrien, den Drüsen und der 
Blase: sie weisen den Einfluß sowohl des Portiokarzinoms wie auch 
des Cervixkarzinoms auf! Unterschiede bestehen bezüglich der 
sekundären Ausbreitung nur, so lange sich eine deutliche anatomische 
Differenzierung vornehmen läßt. Dann sind, wie ich oben gezeigt 
habe, beim Portiokarzinom die Scheide und die retrograden Lymph- 
drüsen zu berücksichtigen, während beim Cervixkarzinom das Para- 
metrium im Vordergrunde des Interesses steht. 

Wir müssen also, abgesehen von der Definition dessen, was 
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wir operabel nennen, auch in unseren Arbeiten näher angeben, ob 
primäres Portio- oder Cervixkarzinom vorgelegen hat. Nach diesen 
Gesichtspunkten ist auf Veranlassung meines verehrten Chefs, Herrn 
Geheimrat Olshausen, unser Karzinommaterial schon seit langen 
Jahren gruppiert worden, so daß dieser Gesichtspunkt bei unseren 
Rezidivuntersuchungen und diesbezüglichen klinischen Studien überali 
berücksichtigt werden konnte. 

Wie groß die Unterschiede nach der Richtung sind, mögen 
folgende Nebeneinanderstellungen ergeben. Olshausen 1905. Portio- 
karziınome 29; Cervixkarzinome 38. 1904 kamen auf 27 Portio- 
karzinome 42 Cervixkarzinome. 

Blau (Chrobaksches Material) sagt: Nach dem Sitz der Er- 
krankung waren von den 309 vaginal operierten 226 Portiokarzinome 
und 45 Cervixkarzinome, neben denen noch 36 Corpuskarzinome und 
2 karzinomatöse Polypen augeführt sind. 

In der Literatur finden wir im allgemeinen entweder die Tren- 
nung in Portio- und Cervixkarzinome überhaupt nicht durchgeführt, 
und gerade an den wichtigsten Stellen figuriert die Sammelbezeich- 
nung Collumkarzinom (Baisch), oder die Gruppierung ist eine so 
offensichtlich unrichtige, daß sie für kritische Studien zwecklos ist. 
Es empfiehlt sich vielleicht so zu verfahren, daß in allen Fällen erst 
am herausgeschnittenen Präparat die Frage der Lokalisation des 
Karzinoms beantwortet wird. Ist die Entscheidung unsicher, so kann 
man die Fälle als Collumkarzinom bezeichnen; es werden das wohl 
ausnahmslos alles vorgeschrittene Karzinome mit der klinischen Be- 
rücksichtigung sowohl des Cervix- wie des Portiokarzinonis sein. — 

Während sich für diese Dinge bis zu einer gewissen Grenze 
doch immerhin eine handgreifliche anatomische Grundlage schaffen 
läßt, gibt es beim Studium der Uteruskarzinome etwas, was nur Be- 
obachtung und Erfahrung lehren können: die verschiedenartige 
Malignität des Uteruskarzinoms; es erstreckt sich dieselbe auf ver- 
schiedene Momente: die Ausbreitung des Karzinoms auf die Drüsen, 
Ueberschreitung der Uterusgrenze, beschleunigtes, resp. sehr lang- 
sames Wachstum. Wir finden über diese Punkte verhältnismäßig 
recht wenig in der Literatur. Nur einzig Pfannenstiel, soweit 
ich mich unterrichten kann, hält diese Gesichtspunkte für wichtig 
genug, um sie bei der Indikationsstellung der zu wählenden Opera- 
tion zu berücksichtigen. Die günstigen Fälle, operiert er vaginal, 
die anderen abdominal. „Zu den ersteren gehören vor allem die 
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Corpuskarzinome, dann die beginnenden Portiokarzinome.“ Als ganz 
ungünstig sind die weichen Karzinome der Cervix und die Endo- 
theliome, ferner alle Tumoren bei jugendlichen und schwangeren 
Frauen anzusehen. Portiokrebse, die noch nicht in die Muskulatur 
der Cervix eingedrungen sind, zeichnen sich in allen genau durch- 
geführten Untersuchungen (Krömer, Baisch, Brunet u. a.) da- 
durch aus, daß sie eine geringere Neigung zeigen, sich ins Para- 
metrium auszubreiten und Drüsenmetastasen zu machen (siehe Opitz, 
Der Stand der Bekämpfung des Gebärmutterkrebses, Monatsschrift 
Bd. 23, S. 75). Kermauner-Lameris ziehen auf Grund ihrer 
diesbezüglichen Untersuchungen den gewiß berechtigten Schluß, daß 
beginnende Karzinome der Portio, so lange sie auf eine Lippe be- 
schränkt sind, durch supravaginale Amputation entfernt werden sollen. 

Nichts dokumentiert nun meines Erachtens den Unterschied 
zwischen Theorie und Praxis deutlicher als diese hier eben mit- 
geteilten Befunde und die daraus abgeleiteten Schlüsse. Die in 
meiner Tabelle mit der Prognosenziffer I versehenen Portiokarzinome 
waren z. B. sämtlich auf nur eine Lippe beschränkt, bei manchen 
konnte die Diagnose nur durch Zuhilfenahme des Mikroskops sicher 
gestellt werden, so früh gelangten die Kranken zur Untersuchung, 
und das Parametrium war bestimmt, auch für die subtilste Unter- 
suchung, nicht infiltrier. Und trotz dessen sind doch die zahl- 
reichen angeführten Rezidive aufgetreten und sprechen eine sehr 
deutliche, ganz andere Sprache. 

Uebrigens berichten Kermauner-Lameris (l. c.) über 
einen ganz analogen Fall: Bei einem anscheinend beginnenden 
Karzinom der Portio wurden bei der Operation die hypogastrischen 
und die iliakalen Drüsen entfernt, die sich bei der Untersuchung 
als karzinomatös ergaben. 7 Monate später starb die Frau an 
Drüsenrezidiv (besonders links neben der Aorta!). Auf Grund dieser 
klinischen Beobachtungen glaube ich auch nicht, daß wir im Studium 
des Uteruskarzinoms und seiner Ausbreitung durch histologische 
Untersuchungen und schematisierte statistische Mitteilungen (Pro- 
zentsätze etc.!) weiter kommen werden. Und man muĝ bei objek- 
tiver Würdigung der tatsächlichen Verhältnisse Schauta gewiß 
recht geben, wenn er am Schluß seiner überaus instruktiven Arbeit 
sagt: „Ein Weiterschreiten auf dem von mir gewählten Wege der 
Untersuchung halte ich nicht für zweckmäßig.“ Wer wäre wohl 
berechtigter, diesen Ausspruch zu tun, als Schauta, der meines 
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Erachtens in vollendeter Weise die Drüsenfrage beim Uteruskarzinom 
gelöst hat — gelöst, so weit das überhaupt möglich ist! 

Daran ändert wohl auch nichts die Kritik Baischs, der zu- 
nächst die Gruppierung der Drüsen, wie sie Schauta (S. 484 seiner 
Arbeit ın der Monatsschrift für Geburtshilfe) vornimmt, bemängelt. 
Schauta teilt bekanntlich die Drüsen ein in solche, deren Ent- 
fernung vorgenommen werden kann und tatsächlich auch von ver- 
schiedenen Operateuren regelmäßig erfolgt (erste Etappe). Zu den 
Drüsen der zweiten Etappe rechnet er diejenigen, deren radikale 
Entfernung überhaupt von vornherein negiert werden muß. 

Aus didaktischen Gründen, die gewiß als solche alle Anerken- 
nung verdienen, und in Uebereinstimmung mit Winter tritt Baisch 
der Einteilung Schautas entgegen (8. 276 seiner Arbeit l. c.) und 
hebt hervor, daß die Möglichkeit einer operativen Entfernung der 
regionären Drüsen, der ersten Etappe in unserem (d. i. Baisch) 
Sinn, als durchaus im Bereich des Erreichbaren läge, zumal, da sie 
mit ganz seltenen Ausnahmen durch entzündliche Hyperplasie ver- 
größert oder durch karzinomatöse Einlagerung verhärtet an den 
typischen Stellen sich leicht der tastenden Hand verraten. 

Theoretisch klingen diese Ausführungen sehr acceptabel, aber 
leider sind sie Theorie, die durch die Praxis, d. h. die Erfahrungen 
an der Lebenden nicht ihre Bestätigung finden; es muß daher als sehr 
zweifelhaft erscheinen, ob Baisch nach längerer oder kürzerer Zeit 
noch an die Zuverlässigkeit der Drüsenbefunde glaubt und die Not- 
wendigkeit ihrer Entfernung für die „Radikalheilung“ des Uterus- 
karzinoms vertritt. Keineswegs liegt also eine Berechtigung zu 
dem Baischschen Ausspruch vor: „Aus dem operativen Ma- 
terial wie aus Leichenuntersuchungen folgt somit, daß das Auftreten 
der Metastasen in den Drüsen sich an die physiologisch-anatomischen 
Bahnen hält, ein gleichmäßig fortschreitendes ist und keine 
Sprünge kennt.“ — Die Erfahrungen, die wir mit dem Auftreten 
des Drüsenrezidivs an der Lebenden und der Leiche gemacht haben, 
lehren gerade das Gegenteil der histologischen Untersuchung: das 
Ergriffensein der Drüsen, namentlich bei primärem Portiokarzinom, 
ist oft ein völlig indifferentes und sprungweises. 

Recht bemerkenswert erscheint das Urteil Zweifels, der 
stets, wenn er karzinomatös erkrankte Beckendrüsen findet, mit 
großer Wahrscheinlichkeit rechnet, daß auch die höher gelegenen 
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nung der Beckenlymphdrüsen keine größere Aussicht auf Dauer- 
heilung. Analoge, hierher gehörige Beobachtungen finden sich beı 
zahlreichen anderen Autoren (J. Baker, Wiener klin.-ther. Wochen- 
schrift 1904, Nr. 7, Küstner ın der II. Aufl. seines Lehrbuches 
v. Herff, Korrespondenzblatt für Schweizer Aerzte 1904) und in 
erster Linie natürlich bei Schauta, dem wir auf diesem Gebiet wohl 
die größte kritische anatomische Erfahrung zusprechen müssen. 

Indem so die Inkonstanz des sekundären Karzinoms in den 
Lymphdrüsen erwiesen ist, und nachdem ich die Häufigkeit des Er- 
griffenseins selbst weit entfernt gelegener Lymphdrüsen auch bei be- 
ginnendem Portiokarzinom auf Grund der Nachuntersuchungen fest- 
gestellt habe, dürfte gewiß die Forderung berechtigt sein, auf die 
supravaginale Amputation zur Heilung selbst eines beginnenden 
Portiokarzinoms unter allen Umständen zu verzichten. 

Eine gewisse Gutartigkeit besitzen dagegen die harten Cervix- 
karzinome, namentlich wenn sie bei alten Frauen auftreten. Jeder. 
der auf diesem Gebiet auch nur einige Erfahrung besitzt, wird be- 
obachtet haben, daß diese Karzinome gelegentlich ein ganz exzessiv 
langsames Wachstum besitzen und daß auch hier, selbst bei jahre- 
langem Bestehen durch operative Entfernung Dauerheilung erzielt 
werden kann. 

Besonders wichtig ist nach der Richtung die Mitteilung 
Lomers (Geb. Ges. Hamburg, 14. Februar 1905). Das inoperable 
Karzinom der Cervix einer älteren Frau wurde in üblicher Weise 
ausgelöffelt und die Höhle mit dem ferrum candens gebrannt. 
ð Jahre später konnte von Schede noch die vaginale Totalexstir- 
pation des Uterus vorgenommen werden, und die Frau blieb gesund. 
Exzellenz Czerny, den man doch gewiß als kritikberechtigt ın 
allen Karzinomfragen ansehen muß, macht persönlich auf der inter- 
nationalen Konferenz für Krebstorschung zu Heidelberg-Frank- 
furt a. M., Sitzung vom 25. September 1906, auf die verdienstvolle 
Arbeit Lomers aufmerksam, der eine Reihe verzweifelter Fälle zu- 
sammengefaßt hat, die durch unvollkommene Operation geheilt 
wurden. Exzellenz Czerny sah selbst überraschende Heilungen: 
eine Patientin mit inoperablem Karzinom des Uterus, das aus 
geschabt und dann mit Chlorzink geätzt wurde, ist noch jetzt, nach 
4 Jahren, ganz gesund. 

Auch solche Fälle, berichtet Exzellenz Czerny, kommen vor, 
in denen die mikroskopische Untersuchung der Randpartien des 
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exzidierten Präparates die Unvollständigkeit der Operation ergeben 
haben, und doch dauernde Heilung eingetreten sei. 

Es dokumentieren die doch bestimmt auf tatsächlichen Er- 
fahrungen beruhenden Beobachtungen, die zudem gewiß auch ander- 
orts gemacht worden sind, mit Sicherheit zum mindesten so viel, 
daB das klinische Verhalten des Uteruskarzinoms unterschiedlich ist. 
Ebenso bekannt ist z. B. auch, daß das Uteruskarzinom bei Schwan- 
geren besonders maligne Bedeutung hat; mit an Sicherheit gren- 
zender Wahrscheinlichkeit kann man wohl sagen, daß in diesen 
Fällen die gesteigerte Malignität bedingt ist durch die infolge der 
Schwangerschaft und durch die Vergrößerung des Uterus ver- 
anlaßte Hypertrophie und Hyperplasie — um es kurz zu be- 
zeichnen — des lymphatischen Apparates. Und wir gehen ferner- 
hin auch wohl nicht falsch in der Annahme, daß wir auch für die 
sogenannten weichen Karzinome, die ebenfalls als besonders maligne 
gelten, eine reichlichere Durchflutung mit Lymphe und einen aus- 
gedehnteren Konnex mit dem Lyınphapparat als Ursache dieser 
Malignität anzusehen haben. 

Nur mit Zuhilfenahme des unterschiedlichen Verhaltens der 
Lymphapparate beim Uteruskarzinom können wir die klinischen Be- 
obachtungen mit den anatomischen Untersuchungen in Einklang 
bringen; denn die anatomischen Befunde, soweit die Drüsenunter- 
suchungen in Frage stehen, sind mehr als inkonstant. 

So berichtet Schauta, daß bei operablen Karzinomen in 20 % 
die Drüsen der ersten und zweiten Etappe krank waren, während 
bei 50 Frauen, die an ihrem inoperablen Uteruskarzinom zu Grunde 
gegangen waren, 18, d. i. in 36% gesunde Drüsen hatten. Baisch 
(l. c.) zieht als Mittel eine Erkrankung der Drüsen beim operablen 
Collumkrebs in einem Drittel der Fälle, in denen der histologische 
Nachweis des Drüsenkarzinoms nicht zu erbringen war, weil natur- 
gemäß nicht alle kleinen und kleinsten Drüsen, in denen ja be- 
kanntlich auch Karzinom enthalten sein kann, zur Untersuchung 
gelangen können. Es liegt mir nun völlig fern, die Häufigkeit der 
positiven Drüsenbefunde irgendwie anzuzweifeln, da ich damit meiner 
eigenen Ueberzeugung zuwiderhandeln würde; denn ich glaube, daß 
tatsächlich das Vorkommen der sekundären Drüsenerkrankung beim 
Üteruskrebs viel häufiser ist, als das eine Drittel der Fälle es zum 
Ausdruck bringt. An sich mußte es zunächst wundernehmen, daß 
in den Mitteilungen so unverhältnismäßig wenig Drüsenrezidive an- 
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gegeben werden; denn hieraus ist ganz bestimmt nicht die Berech- 
tigung zu den radikalen mit Drüsenausräumung verbundenen Üpera- 
tionen zu schließen. Schindler konstatiert (l. c.) unter 35 Rezi- 
diven nur 2mal reines Drüsenrezidiv. 

Franz (Archiv für Gynäkologie Bd. 80, Heft 2) berichtet über 
12 Rezidivoperationen nach größtenteils abdominal ausgeführten 
primären Operationen. Das Franzsche Material ist deshalb so 
wichtig, weil durch anatomische Untersuchung in jedem Fall fest- 
gestellt werden konnte, daß es sich tatsächlich um Karzinom und 
nicht um irgendwelche entzündliche Infiltration gehandelt hat. 

Im ersten Falle (nach Wertheim ohne Drüsenentfernung 
operiert) trat das erste Rezidiv 3 Monate später auf: kleiner Knoten 
in der vorderen Scheidewand. Das zweite Rezidiv wurde I; Jahr 
nach der ersten Operation beobachtet, es saß in der Scheide und 
inn Parametrium, eine markstückgroße Kraterhöhle bildend, auch in 
die Blase war das Karzinom schon durchgebrochen. 

2, 10 und 12 betreffen vaginale Karzinomoperationen. Das 
Rezidiv saß innen im Parametrium, und zwar mit der Scheidennarbe 
innig zusammenhängend. 

3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 11 wurden abdominal operiert, 3 ohne 
Entfernung der Drüsen, bei 4 ist das nicht angegeben, im Falle 5 
wurde eine nicht näher beschriebene Drüse aus der linken Fossa 
iliaca exstirpiert. 6 erfolgte mit doppelseitiger Drüsenexstirpation, 
7 desgleichen, in 8 wurden ebenfalls beiderseits Drüsen entfernt, 
in 9 wurde die Exstirpation des Uterus mit vielem "parametranen 
Gewebe und den Drüsen beiderseits vorgenommen. 1';s Jahr später 
bildete sich ein großes Drüsenpaket ın der rechten Inguinalgegend, 
während links die Scheidennarbe tumorartig verdickt gefunden wird. 
Bei der Sektion fanden sich auch karzinomatöse Drüsen an der 
Aorta und der Cava. Im Falle 10 wurde wieder ein parametranes 
vaginales Rezidiv festgestellt. Durch abdominale Totalexstirpation 
war nur 2 Monate vorher ein Collumkarzinom mitsamt dem völlig 
freien Parametrium und Drüsen beiderseits entfernt worden. Im 
übrigen handelt es sich in allen diesen abdominal operierten Fällen 
um Rezidive, die im Parametrium bezw. in der Scheide aufgetreten 
sind. Was lehren nun diese Fälle? Zunächst so viel, daß die ab- 
dominale Operation auch in ganz beginnenden Fällen, in denen das 
Parametrium noch völlig frei ist, keinerlei nennenswerte Garantien 
bietet. Sodann bestätigt das Franzsche Material, was ich stets be- 
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tont habe: die auffallende Spärlichkeit des Drüsenrezidivs überhaupt. 
Franz sagt selbst: „Es ist auffallend gewesen, daß mit Ausnahme 
eines einzigen Falles es mit Sicherheit sich immer um Narbenrezidiv 
gehandelt hat, wenn ich unter Narbenrezidiv ein Rezidiv verstehe, 
das innerhalb der ehemaligen Operationswunden sich gebildet hat; 
nur in einem einzigen Falle |9] mag ein Drüsenrezidiv vorgelegen 
haben.“ Zu diesem ist nun zu bemerken, daß es nach abdominaler 
Radikaloperation mit Entfernung des Parametriums und der Drüsen 
entstanden ist. Und wenn man den Krankenbericht genau durch- 
liest, so gewinnt man den Eindruck, daß auch im parametranen 
Gewebe bezw. ın der Scheidennarbe ein Rezidiv vorhanden war: 
„die Scheide ist kurz, die Wand glatt, links ist die Scheidennarbe 
tumorartig verdickt. Per rectum fühlt man an der rechten Becken- 
wand eine harte, bis über die Linea termin. hinaufreichende etc. 
Geschwulst, die völlig unbeweglich aufsitzt“. Es läßt sich meines 
Erachtens auf Grund der Tatsache, daß die vorderen ?s der Scheide 
mit dem Lymphstromgebiet der Inguinaldrüsen im Zusammenhang 
stehen, was wir ja bei allen Vulva- und Vaginalkarzinomenopera- 
tionen berücksichtigen müssen, annehmen, daß das von Franz be- 
obachtete Rezidiv in den rechten Inguinaldrüsen nicht mit dem 
primären Üteruskarzinom in Zusammenhang steht, sondern daß es 
als Folge des Scheidenparametriumrezidivs anzusehen ist. Für die 
Richtigkeit dieser Annahme spricht, daß ursprünglich die stärkste 
Infiltration des Parametriums links gesessen hat, während wir das 
Rezıdiv rechts haben, und durch die rektale Untersuchung festgestellt 
wird, daß das Rezidiv bis über die Linea terminalis hinaufreicht. 

In allen Zusammenstellungen, die ich über das Auftreten der Rezi- 
dive nach abdominalen Radikaloperationen ansehen konnte, findet sich 
stets das gleiche: überwiegend häufig findet sich das Rezidiv lokal, 
besonders häufig ın der Scheide und in Parametrium und ganz auf- 
fallend selten in den Drüsen. Und zwar kann man auch hierbei 
wieder die Tatsache konstatieren, daß xanz reine Drüsenrezidive bei 
völliger Intaktheit der Scheide und des Parametriums noch viel sel- 
tener sind. Rezidive, die wir in den Drüsen nach stattgehabter 
Uterusexstirpation bei gleichzeitigem lokalen Rezidiv finden, 
können ätiologisch auch mit diesem in Zusammenhang stehen. Da 
ja durch die Operation selbst, namentlich durch die sogenannte ab- 
dominale Radikaloperation ganz neue und nicht mehr kontrollierbare 
Lymphbahnen geschaffen werden. 
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Es geht wohl zur Genüge aus diesen Ausführungen hervor, 
daß die abdominale Operation gerade wegen oder besser trotz der 
„radikalen“ Entfernung der Drüsen die vaginale Methode nicht 
übertrifft und deshalb auch prinzipiell nicht zur Anwendung zu ge- 
langen braucht. Ich glaube durch das vorgelegte klinische Material 
genügend Beweise für die Berechtigung meiner Anschauung vor- 
gebracht zu haben, so daß man ihnen nicht den Vorwurf persön- 
licher theoretischer Behauptungen machen kann, denen der Beweis 
felılt. Wem der Tierversuch und die Untersuchung von Serienschnitten 
das einzig Beweiskräftige ist, den wird man natürlich auch nicht 
durch das Experiment am Menschen: Nachuntersuchung der Frauen, 
die die Operation überstanden haben — überzeugen können. Aut 
den Vorschlag Herzbergs, der in der Privatpraxis vagınal und 
sonst abdominal operiert, brauche ich an dieser Stelle nicht einzu- 
gehen, da diese Indikationsstellung doch wohl eigentlich keine wissen- 
schaftlich begründete ist. 

Damit ist jedoch meinerseits noch lange nicht gesagt, daß ich 
persönlich dem umgekehrten Extrem verfallen bin und als blinder 
Anhänger der vaginalen Operation angesehen werden möchte; ich 
komme auf die Indikation der zu wählenden Operation noch weiter 
unten zu sprechen. 

Diese systematischen Nachuntersuchungen an Uteruskarzinom 
operierter Frauen lehren aber noch mehr, als ich schon angedeutet 
habe. Wenn man nämlich mit Baisch annimmt, daß in Is der 
operablen Karzinomfälle mit Metastasen in den Drüsen zu rechnen 
ist — d. h. dieser Prozentsatz ließ sich durch mikroskopische Unter- 
suchung festlegen, in Wirklichkeit muß er natürlich höher sein, da 
nicht alle Drüsen zur Untersuchung gelangen können (Jounesco 
gibt schon 61,5% karzinomatöse Drüsen, die er bei seinen abdomi- 
nalen Radikaloperationen entfernt hat, an, v. Rosthorn 52,5 und 
42,4°%0 —, so muĝ man bei den Operateuren, die auf die Drüsen- 
suche gänzlich verzichten, die also ausschließlich vaginal operieren, 
von vornherein auf mindestens 33';°o mehr Rezidive — und zwar 
Drüsenrezidive — rechnen als bei den abdominalen Radikalopera- 
tionen. Diese Differenz weisen aber vergleichende Zahlenzusammen- 
stellungen entschieden nicht auf; ich brauche nur an die sattsam 
bekannten Dauerheilungen Olshausens und an die neuesten Re- 
sultate Chrobaks (Blau, Ueber die Resultate der vaginalen Uterus- 
exstirpation wegen Karzinom, Beiträge zur Geburtshilfe und Gynä- 
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kologie Bd. 10, 3. Heft) zu erinnern. Mackenrodt (4. Inter- 
nationaler Gynäkologenkongreß, Rom 1902) berichtet über 72 jo 
Dauerheilungen, die er mit seiner vaginalen Igniexstirpation erreicht 
hat. Auf dem Gießener Kongreß stellten sich Mackenrodts Re- 
sultate so, daß er bei einer Operabilität von 92° über 42,8% 
Dauerheilung verfügt. Mag man immerhin in Anrechnung bringen, 
daß Mackenrodt verhältnismäßig viel günstige, d. h. beginnende 
Karzinomfälle darunter hatte, so bleibt sein Resultat trotz dessen 
sehr bemerkenswert, weil die 42,8°u Dauerheilung sich auf eine 
Operabilität von 92° beziehen! — Indessen kann man gegen 
Mackenrodt den Einwand erheben, daß sein damals vorgeführtes 
Material sehr klein war, und daß definitive Schlüsse infolgedessen 
nicht ganz berechtigt sein mögen. 

So ist denn jedenfalls die Frage gestattet: Was wird aus den 
doch sicher in zahlreichen Fällen zurückgebliebenen karzinomatösen 
Lvmphdrüsen derjenigen Frauen, die durch vaginale Uterusexstir- 
pation dauernd von Karzinom befreit geblieben sind. Wie sehr 
diese Frage berechtigt ist, läßt sich durch zahlreiche diesbezügliche 
Arbeiten leicht nachweisen. 

Die klinischen Erfahrungen lehren unzweideutig folgendes: 
Metastatisches Karzinom in den Lymphdrüsen kann durch einfache 
radikale Entfernung des Primärtumors an dem ferneren Weiter- 
wachsen verhindert werden. Das ist meines Erachtens keine Theorie, 
sondern das können jeden die täglichen Erfahrungen lehren, der 
sich eingehend genug und ganz objektiv mit diesen Dingen be- 
schäftigt. 

Jedenfalls liegt gar keine Veranlassung zu der Bemerkung 
von Baisch (l. cf S. 283) vor: „Bereits beginnt eine Art Legenden- 
bildung über die Zerstörung des Karzinoms durch die Drüsen zu 
bestehen.“ Mögen auch für Baıisch die Beweisführungen von 
Petersen nichts Ueberzeugendes bieten, so wird das unbestritten 
doch bei anderen, die gleiche Beobachtungen am lebenden Menschen 
gemacht haben, der Fall sein, zumal, wenn es in der äußerst vor- 
sichtigen Form geschieht, in die Schauta (l. c. S. 502) seine 
Schlüsse kleidet. Die Literatur ist nicht so ganz gering über die 
spontane Ausheilung kleiner metastatischer Drüsenkarzinome; neben 
Petersen finden wir noch Arbeiten vom Lubarsch, Becker, 
Schuchardt, Mackenrodt, König, Czerny u. a. 

Zwar hat Wertheim (Karzınom der Gebärmutter, Verhand- 
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lungen der deutschen Gesellschaft für Gyn. zu Kiel 1905) erklärt. 
die Drüsenexstirpation habe er nicht aufgegeben, doch sei er der 
Ansicht, daß die so bedeutende Mehrleistung der erweiterten ab- 
dominalen Operation nur zum kleinsten Teil auf die Mitexstirpation 
der regionären Lymphdrüsen zu beziehen sei, da fast alle Fälle. 
in denen die Lymphdrüsen metastatisch erkrankt waren, rezidiv ge- 
worden seien. Ich glaube, diesem Ausspruch Wertheims wird 
sich jeder rückhaltlos anschließen können, der Karzinome nicht nur 
operiert, sondern auch späterhin seine Kranken wieder untersucht. 
jedoch mit dem Zusatz, daß eine unvollkommene radikal scheinende 
Drüsenoperation gefährlicher ist, als wenn man die Drüsen gänzlich 
unberücksichtigt läßt. Ich werde darauf noch weiter unten zurück- 
kommen. 

Wie können wir nun Rezidive vermeiden? Da die Entfernung 
der Drüsen aus all den zahlreichen Gründen, auch operativ techni- 
schen, wie ich ausführlich genug auseinandergesetzt zu haben glaube, 
nicht der auf sie gesetzten Erwartung entsprochen hat. so müssen 
die Ursachen der Rezidive andere sein. In ca. 90° sind sie lokaler 
Natur, auch, und das halte ich für wichtig, bei beginnenden Fällen. 
die radikal genug operiert werden konnten und auch operiert wurden. 

Es liegt also kein Grund zur Annahme vor, daß in allen Fällen 
der Primärtumor nicht völlig entfernt worden sei. Grob anatomisch 
gedacht ist das gewiß zutreffend, wenn weit ım Gesunden der 
Tumor exstirpiert worden war. Allein wir müssen mit den Lymph- 
gefäßen rechnen, die wir in ihrer Beteiligung an dem Weiterschleppen 
der Karzinomteilchen gar nicht kontrollieren können, weder hinsicht- 
lich des zeitlichen Beginns der Uebernahme dieser Karzinomteile 
noch auch durch histologische Feststellung mit Zuhilfenahme von 
Serienschnitten. Die erste Annahme findet. ihren Beweis darin. dab 
klinisch und anatomisch das Karzinom in das Parametrium vor- 
gedrungen war und trotz dessen die einfache Entfernung des Uterus 
mit dem kranken Parametrium zur Dauerheilung geführt hat: und 
auf der anderen Seite sprechen die Fälle meiner Statistik eine sehr 
beredte Sprache, ın denen ganz beginnende Portiokarzinome, deren 
Diagnose überhaupt erst durch Zuhilfenahme des Mikroskopes mög- 
lich war, nach ihrer ebenfalls radikalen Entfernung in Bälde eın 
metastatisches Rezidiv in weiter Entfernung vom Sitz des primären 
Tumors bekamen. Um die histologische Untersuchung des Iymphatı- 
schen Apparates beweiskräftig zu machen, müßten unbedingt Serien- 
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schnitte durch das ganze Becken gemacht werden; so lange die 
Untersucher sich jedoch darauf beschränken, einige Drüsen, die bei 
der Operation entfernt sind, zu untersuchen und an dem hierbei 
erhobenen histologischen Befund die Frage der Ausbreitung des 
Karzinoms definitiv lösen wollen, werden wir kaum weiter kommen. 
Auch die Entnahme der Drüsen an der Leiche muß sich den Vor- 
wurf höchster Unvollkommenheit gefallen lassen, da ja natürlich 
alle Drüsen, die wegen ihrer Kleinheit dem palpierenden Finger ent- 
gehen müssen, nicht zur mikroskopischen Untersuchung gelangen 
können, ganz abgesehen von den Lymphbahnen, die sich nach dem 
Diaphragma pelvis, nach dem knöchernen Becken, dem Plexus 
Ischiadicus etc. zu erstrecken. Durch einfaches Ausschalten dieser 
Lymphbahnen und -drüsen bei der Untersuchung werden wir ihre tat- 
sächliche Existenz kaum aus der Welt schaffen. Darum ist gerade die 
Drüseneinteilung, wieSchauta sie nach rein klinischen Gesichtspunkten 
vornimmt, so ungemein sympathisch, weil sie das technisch Mögliche 
und Erreichbare dem Ziellosen und Aussichtslosen gegenüberstellt. 

Wir sind also hinsichtlich der Aetiologie der Rezidive ledig- 
lich auf das Studium dieser selbst angewiesen. Ist nachweislich der 
karzinomatöse Tumor weit im Gesunden operiert, gibt es gleichwohl 
eın lokales Rezidiv ın der Narbe, so ıst meines Erachtens nur die eine 
Deutung möglich, daß doch schon Karzinomteile in die Lymphbahnen 
eingedrungen waren, aus denen dann sekundär die Infektion der 
Wunde wieder erfolgte. Dieser Vorstellung liegt die experimentelle 
Tatsache zu Grunde, daß, wo auch immer man die Lymphbahnen 
durchtrennt, die Lymphe sich in die Wunde entleert. War diese 
infiziert, so können sich die Infektionserreger an der Wunde ent- 
wickeln. Nun müßte natürlich nach dieser Anschauung das Rezidiv 
sofort auftreten. Das geschieht aber so selten, daß man sagen 
kann, wenn Karzinom unmittelbar nach der Operation wieder auf- 
tritt, von vornherein dieselbe unvollständig war, es sich also um 
einfaches Weiterwachsen und nicht um das handelt, was wir als 
Rezidiv bezeichnen. Alt und lüngst bekannt sind die Versuche von 
Emmerich, Karzinom durch Einbringen von Entzündungserregern 
(Streptokokken) zu heilen. Es liegt diesen Versuchen die gewiß 
richtige und auch von anderen Untersuchern festgestellte Tatsache 
zu Grunde, daß eine Entzündung des Operationsfeldes die Prognose 
der Dauerheilunz von Karzinomen verbessert. Die Erklärung wird 
einfach die sein, daß durch die Entzündung die Karzinomzellen be- 
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einträchtigt werden. Jeder Heilungsvorgang verläuft unter dem 
Bilde der Entzündung, und so ist es begreiflich, daß, solange die- 
selbe anhält, die Karzinomerreger, von denen ich glaube, daß sie 
aus den Lymphbahnen in die Wunde entleert werden, zum Teil zu 
Grunde gehen, zum Teil in ihrer Entwicklungsfähigkeit und in ihrem 
Wachstum gehemmt werden. Je nach dem Grade dieser Beeinträch- 
tigung werden die lokalen Rezidive ausbleiben, früher oder später 
eintreten. Genau im Einklang zu diesen Ausführungen stehen die 
bedeutend besseren Resultate, die die Igniexstirpation des Uterus 
vor den anderen Methoden voraus hat. Ich brauche hier nur an 
die Resultate Mackenrodts (l. c.) und diejenigen Blaus aus der 
allerletzten Zeit (l. c.) zu erinnern. An derChrobakschen Klinik hat 
sich durch diese Art der Uterusexstirpationen — gleiches Material 
gegenübergestellt — die Dauerheilung um 11,20 verbessert. 

Von den nachuntersuchten Fällen, deren Operation 5 Jahre 
zurückliegt, waren 11 gesund = 45,8 'o. 

Von 47 Fällen, welche nach der „kombinierten Methode‘ 
(Igniexstirpation bei Schuchardtschem Hilfsschnitt) operiert 
wurden, starben im Anschluß an die Operation 4. 

Zur Prüfung des erreichten Resultates konnten 33 Frauen ver- 
wertet werden. 


Rezidivfrei: 
im 3. Jahre post op. 10, 


n 2e y n r, 4, 
al » » a» Ê 
(sämtlich über 6 Monate). 


Es leben rezidıv: 


im 1. Jahre post op. 1, 
n 2. ” 7 A 4, 
n d. P ” n 1. 


Gestorben sind rezidiv: 


im 1. Jalıre post op. 4, 
7 2; 7 n ” 2, 
=. 4 nu 


Das sind gewiß Resultate, die sehr zur Nachprüfung auffordern. 
Ihre Erklärung wird die sein, daß durch die Glühhitze des Paquelıns 
bei der Durchtrennung des Gewebes nach beiden Seiten hin ein 
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Verschluß der Lymphbahnen durch Eiweißgerinnung hervorgerufen 
wird und nun natürlich weder eine Infektion von seiten der ab- 
getragenen Geschwulst her erfolgen kann, noch auch vom Grunde 
der Wunde her ein Austritt der Lympbflüssigkeit erfolgen kann. 
Bei kürzeren Operationen ist das sicher alles zutreffend, wenn sich 
jede Gewebszerrung vermeiden läßt. Anderenfalls werden doch so 
viele Lymphbahnen sekundär hüben und drüben wieder eröffnet, 
daß auch mit der Igniexstirpation für diese Fälle keinerlei absolute 
Garantie für Ausschaltung der Lymphinfektion übernommen werden 
kann; immerhin wird ein gewisses positives Resultat dabei zu ge- 
winnen sein, wie es ja auch in dem zitierten Material bei Chrobak 
und Mackenrodt zu Tage tritt. 

Wer, wie Mackenrodt (Zentralblatt für Gyn. 1896) auf dem 
Standpunkt steht, daß die Rezidive zumeist durch Uebertragung mikro- 
skopisch kleiner Geschwulstteile, die während der Operation losgetrennt 
und in die durch die Schnittführung frisch geöffneten Lymphbahnen 
hineingelangen, entstehen, der braucht ja nur diese Möglichkeit zu 
verhüten, indem er die ganze Oberfläche der Geschwulst verschorft. 
Daraus kann der Patientin keine Gefahr erwachsen, indem ja die 
hierbei durch die Verbrennung entstehenden Toxine gar nicht zur 
Resorption gelangen können, weil der Tumor ja schon längst vor 
Beginn dieser Möglichkeit entfernt ist. Ebensoviel Gewicht ist 
aber meines Erachtens auch auf eine Verschorfung des Wundbettes 
zu legen, damit die Lymphbahnen geschlossen bleiben, und späterhin 
eine reaktive Entzündung angeregt wird. Ob diese Prozedur den 
Kranken den angedeuteten Schaden bezüglich einer Intoxikation bringt, 
ist immer noch zu erweisen. 

Auf Grund unserer Erfahrungen, die wir durch ein jahrelanges 
Studium der Rezidive an unserem sehr großen Material gesammelt 
haben, ist der Schluß gerechtfertigt, daß prinzipiell die Drüsen bei 
der Entfernung des karzinomatösen Uterus nicht berücksichtigt 
zu werden brauchen. Nur in den Fällen, in denen eine genaue 
Untersuchung in Narkose eine Beteiligung der Drüsen ergibt, sollen 
dieselben abdominal entfernt werden. Und hierbei ist oberstes Ge- 
setz, daß diese Drüsen intakt mit äußerster Vorsicht herauszunehmen 
sind. Platzt bei der Operation die Drüsenkapsel, so bedeutet das 
für die Trägerin eine größere Gefahr, als wenn die karzinomhaltige 
Drüse unberührt im Abdomen zurückbleibt, weil damit die Möglich- 
keit langer oder dauernder Inaktivität der Karzinonizellen vernichtet 
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wird, die abgekapselt in der Drüse liegen. Sie kommen dann mit 
den durch die Operation eröffneten Lymphbahnen in Berührung und 
werden so eine fortschreitende Karzinose auslösen. Darin besteht 
auch die große Gefahr verallgemeinerter Drüsensuche, die, wie 
wiederholt gezeigt, doch technisch unvollkommen bleiben muß. Es 
läßt sich so der Wechsel in der Anschauung Wertheims ganz 
ungezwungen erklären, wenn er die Mehrleistung der abdominalen 
Radikaloperation nur zum kleinsten Teil der Mitexstirpation der 
Drüsen zuschreibt. 

Beschränkt sich das Karzinom auf den Uterus oder ist das 
Karzinom mit deutlicher Abgrenzung gegen das Becken in das Para- 
metrium eingedrungen, so möchte ich für die Operation der Wahl die 
Igniexstirpation des Uterus eventuell mit Zuhilfenahme des Schuchart- 
schen Schnittes halten. Der Mitentfernung der Scheide resp. des größten 
Teiles derselben spreche ich dabei die gleiche Bedeutung für die Ver- 
meidung von Rezidiven aus, wie es vor mir Mackenrodt getan hat. 
Genau die gleiche Beobachtung wie dieser habe ich beim Studium unserer 
Rezidive durch eine Reihe von Jahren gemacht: es handelt sich auf- 
fallend oft um ein lokales Rezidiv in der Scheidennarbe, oder um 
metastatisches Drüsenrezidiv in der Scheidenwand. Die Drüsen- 
rezidive liegen meist ganz oberflächlich, oft direkt subepithelial und 
sind namentlich bei Portiokarzinomen, selbst ganz beginnenden, zu 
fürchten, und bei allen primären Cervixkarzinomen, die entweder 
zur Einschmelzung der Portio geführt oder die schon die Scheide 
selbst ergriffen haben. Straatz (Niederländ. gynäk. Ges., Sitzung 
vom 14. Februar 1904), demonstriert ein Karzinom der Cervix mit 
zahlreichen Metastasen in der Vagina. Eine Durchsicht der am 
Schlusse dieser Arbeit zusammengestellten Rezidive wird die Richtig- 
keit des Gesagten weiterhin beweisen. 

Ich kann nach dem Grundsatz, daß maligne Tumoren so radikal 
wie irgend möglich zu operieren sind, darum auch Winter (Zentral- 
blatt f. Gyn. u. Gebh. 1896, Nr. 5 S. 189) nicht recht geben. wenn 
er den Mackenrodtschen Vorschlag damit zurückweıst, daß er 
sagt, die Mitexstirpation eines großen Teiles der Vagina sei kein 
gleichgültiger Eingriff und erschwere die Operation. Auch darın 
kann ich ihm nicht beistimmen, daß die Vagina bezüglich des Auf- 
tretens des Hezidives der am wenigsten gefährdete Teil sei: zum 
mindesten lehren meine Nachuntersuchungen, die ich regelmäßig 
selbst bei Narzinomoperierten vornehme, das Gegenteil. Auch glaube 
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ich nicht, daß die Mitentfernung der Scheide eine ernste Kompli- 
kation für die Operation bedeutet, da ich mich nicht entsinne, eine 
von den so operierten Frauen verloren zu haben. Technisch bedeutet 
die Auslösung der Scheide keine große Schwierigkeit, ja meist habe 
ich sogar die Ueberzeugung dabei gewonnen, daß das Zurückschieben 
der Blase leichter geht: man kommt von oben resp. von vorn her 
an die Umschlagstelle derselben heran, ist sofort ın der richtigen 
Schicht und kann gelegentlich sich auch dadurch noch einen Vorteil 
verschaffen, daß man — besonders in schwierigen Fällen hat sich 
mir das bewährt — die Blase zunächst seitlich und von hinten her 
ablöst. Nicht betont zu werden braucht, daß bei jedem, auch dem 
beginnenden Karzinom, die radıkale Mitentfernung der Parametrien 
ein unbedingt notwendiges Postulat ist. Die ausgelöste Scheide klappe 
ich, wie ich das schon im November 1905 in der gynäkologischen 
Gesellschaft zu Berlin demonstriert habe, über dem Karzinom zu- 
sammen und klemme die vordere und hintere Vaginalwand mit ent- 
sprechenden Instrumenten dicht zusammen. Oft habe ich außerdem 
noch vorher einen Formalintampon gegen das vorher gebrannte 
Karzinom gedrückt. So wird eine Berührung des Karzinoms mit 
der Wunde wohl völlig ausgeschaltet. 

Jede ausgedehnte Infiltration des Beckenzellgewebes, von der 
man ja nie mit Sicherheit sagen kann, ob sie karzinomatösen oder 


entzündlichen Ursprunges ist — die Prüfung auf Druckempfindlich- 
keit des Parametrium, die vom Rectum her vorzunehmen ist, hat 
nur relativen Wert — macht meines Erachtens die Laparotomie 


notwendig, da wir bei der vaginalen Operation viel mehr auf prä- 
ventive Ligaturen, die nach Lage der Dinge Massenligaturen sein 
müssen, als es im Interesse der radıkalen Entfernung des erkrankten 
Parametriums wünschenswert ist, angewiesen sind. Abdominal kann 
man entschieden radikaler operieren, kann gründlicher an die Radix 
des Ligamentum latum heran, um das erkrankte Parametrium von 
der Beckenwand abzulösen, und beherrscht die Blutstillung leichter 
und exakter, indem jedes spritzende Gefäß isoliert gefaßt und unter- 
bunden werden kann. Selbstverständlich wird auch bei der abdomi- 
nalen Operation die Scheide möglichst in ganzer Ausdehnung mit zu 
entfernen sein und zwar unbedingt im Zusammenhang mit dem 
Uterus. 

Was nun die Behandlung der Rezidive selbst anbelangt, so 
schließe ich mich darin dem Vorgange von v. Rosthon (Erfahrungen 
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bei Operation der Rezidive des Gebärmutterkrebses. Verhandlungen der 
Deutsch. Ges. f. Gyn., 11. Vers. zu Kiel) und Franz (Archiv für 
Gynäkologie Bd. 18, Heft 2) unbedingt an: man soll sie, solange es 
irgend geht, operativ angreifen. Der Erfolg wird umso besser sein. 
je früher die Operation einsetzt. Die Wahl der Operation muß sich 
der Art, dem Sitz und der Ausdehnung des Rezidivs anpassen. Am 
besten geeignet für Rezidivoperationen dürften beginnende Scheiden- 
rezidive und Drüsenrezidive sein, da man hierbei recht gute Resul- 
tate erzielen kann. 

Ich selbst bin in der Lage, über einen mit gutem Erfolg 
operierten Fall zu berichten: Fr. Gärtner, 35 Jahre alt, wurde am 
7. November 1903 wegen eines ganz beginnenden Portiokarzinoms 
mit völlig freien Parametrien operiert (vaginale Totalexstirpation). 
Am 28. März 1906 stellte sich die Frau wieder vor mit der Angabe. 
daß sie seit ca. 14 Tagen Schmerzen im Unterleib rechterseits habe. 
die auch in das rechte Bein ausstrahlten. Die Untersuchung ergab 
einen walnußgroßen, an seiner Hinterwand ziemlich adhärenten. 
runden Tumor oberhalb der Linea terminalis, ungefähr in der Gegend 
der Articulatio sacro-iliacaı. Es wurde mit Rücksicht auf die Anam- 
nese ein. metastatisches Drüsenrezidiv angenommen. Bei der Laparo- 
tomie ergab sich eine Bestätigung des Befundes: die Drüse, die sich 
jetzt noch als etwas größer herausstellte, war adhärent an der Vena 
iliaca communis, kurz vor ihrer Teilung; sie wurde nach Spaltung 
des Peritoneums teils stumpf, teils scharf von mir herausgeschält. 
was ohne Nebenverletzungen gelang. Darauf wurde nach anderen 
Drüsen gefühlt und, da nichts weiter nachzuweisen war, das Perito- 
neum über den Gefäßen durch fortlaufende Katgutnaht geschlossen. 
Die Rekonvaleszenz erfolgte vollkommen fieberfrei; am 19. Taxe 
post operationem verließ die Patientin die Klinik. Die exstirpierte 
Drüse wurde mikroskopisch untersucht; das Karzinom war teilweise 
verfettet. Am 20. Dezember, also j+ Jahre nach der Rezidivoperation. 
sah ich die Patientin wieder: sie war völlig beschwerdefrei; von 
einem neuen Rezidiv war nirgends etwas nachweisbar. 

Eine gewisse Aehnlichkeit bietet der Fall 3 der Serie von 
Rezidivoperationen, die Franz [l. c.] operiert hat. Indessen ist es 
hier nicht sicher, ob es sich um Drüsenrezidiv gehandelt hat. 

Beginnende Scheidenrezidive sind wohl am besten syste- 
matisch mit dem Paquelin zu behandeln, namentlich wenn die 
Rezidive noch ganz im Beginn sind, man kann dann meines Er- 
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achtens sicherer das Karzinom mit dem Glüheisen zerstören, als es 
durch Operation mit dem Messer möglich ist. 

Ist das Rezidiv in der Scheidennarbe schon weiter vorgeschritten, 
so ist seine Beseitigung äußerst schwierig und gefährlich, gleichviel, 
ob man den scharfen Löffel, das Glüheisen oder das Messer benutzt. 
Mit wenigen Ausnahmen, die man natürlich vorher nicht bestimmen 
kann, liegt über der Scheidennarbe der Darm adhärent; oft ist bei 
vorgeschrittenen Rezidiven seine Wand in den karzınomatösen Prozeß 
hineingezogen worden. Und so erklärt es sich leicht, daß Verletzungen 
des Darmes auch bei größter Vorsicht nicht zu vermeiden sind. Herr 
Geheimrat Olshausen hat mir gütigst 2 Fälle aus seiner konsulta- 
tiven Praxis überlassen, die hierher gehören: in dem einen war von 
dem behandelnden Arzt der scharfe Löffel zur Beseitigung der blu- 
tenden Karzinommassen angewandt worden und in dem anderen das 
Glüheisen. Beide Male kam es zur ausgiebigen Eröffnung des Darmes. 
In ganz analoger Weise ist die Blase gefährdet. Auch wenn man 
abdominal vorgeht, gehören trotz aller besseren Uebersicht diese 
Rezidivoperationen zu den technisch schwierigsten und gefährlichsten. 
Das lehren recht instruktiv die Mitteilungen von Franz, der nur 
6 Operationen ohne besondere Komplikationen ausführen konnte; 
einmal mußte ein Stück eines Ureters und ein Teil der Blase, 
einmal der Blasenboden mit einem Teil beider Ureteren entfernt 
werden. Einmal wurde bei der zweiten Rezidivoperation die Ein- 
nähung eines Ureters in die Blase wegen einer Ureterfistel not- 
wendig, einmal mußte ein Stück Dünndarm und einmal ein Stück 
Rectum reseziert werden. Wohl nur der ausgezeichneten Technik 
von Franz ist es zuzuschreiben, daß die Mortalität dieser Rezidiv- 
operationen eine so unverhältnismäßig geringe geblieben ist. Trotz 
dessen kann man nicht sagen, daß die Heilungsresultate der vorge- 
schrittenen Fälle entsprechende gewesen wären. Verhältnismäßig 
viele haben schon nach ganz kurzer Zeit wieder ein anderes Rezidiv 
bekommen; zudem sind die Operationen mit ganz wenig Ausnahmen 
im Jahre 1906 und zwar auch hier wieder in der zweiten Hälfte 
desselben ausgeführt worden, so daß man von Dauererfolgen noch 
gar nicht reden kann. Indessen hat das für die Bedeutung und vor 
allem für die Berechtigung der Rezidivoperationen nichts zu sagen, 
im Gegenteil, ich halte es für einen großen Fortschritt im Studium 
des Uteruskarzinoms, wenn die Rezidivfrage in dieser systematischen, 
experimentellen Weise geprüft wird, wie dies von seiten Franz’ 
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geschehen ist. Immerhin wird man gut tun, soweit bis jetzt eim 
Urteil überhaupt zu fällen ist, diejenigen Rezidive auch von dem 
Versuch einer chirurgisch radikalen Behandlung auszuschließen, bei 
denen die Krebswucherung direkt auf die Harnwege übergegriffen 
oder zur Bildung eines am Becken adhärenten Tumors geführt hat. 
In diesen Fällen scheint immer nur der Erfolg zu erreichen zu sein, 
daß das danach auftretende Rezidiv nur immer noch schneller weiter 
wächst, also noch maligner auftritt als das Rezidiv vorher oder das 
Wachstum des ursprünglichen Uteruskarzinoms. Es ist auch sehr 
zu erwägen, ob man, ausgehend von diesem Gesichtspunkt, daß bei 
einer nicht radikalen Operation das Rezidiv um vieles schneller fort- 
schreitet als der Primärtumor, nicht in manchen Fällen von vorge- 
schrittenem Uteruskarzinom auf den Versuch einer Uterusexstirpation 
besser verzichtet. In erster Linie kommen hierfür gewisse harte 
Cervixkarzinome alter Frauen in Frage, die oft ein exzessiv langsames 
Wachstum haben. Hier dürfte eine symptomatische Behandlung mit 
dem Paquelin der Kranken entschieden mehr nützen (Lomer. 
Chrobak etc.) als die unvollständige Operation. 

Wenn man die Absicht hat, Rezidive zu behandeln, muß man 
die operierten Frauen sehr oft und genau nachuntersuchen. Den 
Zeitpunkt von Vierteljahr zu Vierteljahr halte ich auf Grund meiner 
Erfahrungen für durchaus ungenügend. Gewiß mag es lästig sein. 
wenn eine solche Kranke sich alle 10—14 Tage beim Arzt wieder 
einfinden soll, allein ich halte das für das einzige Mittel, ein Rezidiv 
frühzeitig zu erkennen. Es wird ja auch hier auf den Sıtz des 
Rezidivs ankommen, ob man noch helfen kann, aber in einer gewiß 
nicht ganz kleinen Zuhl wird man doch Hilfe, und zwar dauernd 
Hilfe bringen können. Ueberläßt man den Kranken selbst. den Termin, 
indem man sie auffordert, sich wieder einzufinden, wenn sie Be- 
schwerden haben, so kommt, wie ich leicht tabellarisch beweisen 
kann, die große Mehrzahl erst dann, wenn sich wieder Zerfalls- 
erscheinungen des Karzinoms gebildet haben: Blutungen und Aus- 
fluß. In diesen Fällen ist fast ohne Ausnahme der rechte Zeitpunkt 
schon verpaßt. Wir haben, wie schon angedeutet, die Frauen bisher 
alle Vierteljahr zur Nachuntersuchung bestellt. Indessen habe ich 
dabei doch häufig die traurige Tatsache konstatieren können, wie 
überraschend schnell sich große karzinomatöse Infiltrate bilden können. 
oft sogar in wenigen Wochen. 

Abgesehen von den durch Zerfall des Karzinoms bedingten 
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markanten Symptomen der Blutung und des Ausflusses klagen die 
Frauen mit Rezidiv auch über ganz unbestimmte Unterleibsbeschwerden, 
Kreuzschmerzen, Druck auf den Darm etc., die leicht, namentlich wenn 
die vaginale Untersuchung keine groben Anhaltspunkte bietet, von 
dem Nichtspezialisten in ihrer wahren Bedeutung verkannt werden ; 
besonders oft habe ich Verwechslung mit Ischias beobachten können. 
Und ich halte es für ein großes Verdienst Olshausens, der schon 
vor langen Jahren darauf hingewiesen hat, daß Ischiasneuralgien, die 
nach Exstirpation des karzinomatösen Uterus auftreten, höchst suspekt 
auf Rezidiv sind, auch wenn man einstweilen durch die Untersuchung 
noch gar nichts Positives hierfür feststellen kann. In all den Jahren 
und bei den zahlreichen Fällen von Rezidiven, die ich in unserer 
Klinik untersucht habe, war die Rezidivannahme in keinem derartigen 
Falle eine irrige gewesen; zumeist nach kurzer Zeit ließ sich auch 
objektiv das Rezidiv nachweisen. 

Die Deutung derartiger Ischiasneuralgien ist unschwer darauf 
zurückzuführen, daß das Rezidiv entweder einen Druck auf Nerven- 
fasern des Ischiadicus ausübt, oder eindringend in dieselben sie zer- 
stört. In meiner mikroskopischen Sammlung besitze ich ein vielleicht 
ganz analoges Rezidivpräparat aus dem Plexus brachialis nach früherer 
Mammaamputation wegen Karzinom. Bisher hat es mir an geeig- 
netem Material gefehlt, um die Vorgänge auch beim Plexus ischiadicus 
in gleicher Weise studieren zu können. 

Lokale Scheidenrezidive sind, solange sie noch klein sind, gut 
mit dem Paquelin zu exstirpieren oder zu verschorfen. Mit einer 
einmaligen derartigen Behandlung soll man es sich aber nicht ge- 
nügen lassen; diese Frauen müssen fortlaufend in Behandlung resp. 
in Beobachtung bleiben, damit die Glühhitze immer wieder ange- 
wandt werden kann. Karzinommetastasen in der Scheide müssen 
entfernt werden, wobei natürlich dann auch die Inguinaldrüsen zu 
berücksichtigen sind, was besonders wichtig ist in denjenigen Fällen, 
in denen die Rezidivknoten im vorderen Teil der Scheide auf- 
treten. | 

Die Therapie des ıinoperablen Uteruskarzinoms ist im allge- 
meinen durchaus nicht so unbefriedigend, wie sie den meisten wohl 
vorschwebt; es lassen sich durch sachgemäße und gründliche Be- 
handlung zum Teil recht gute Resultate erzielen; ich brauche hier 
nur an die ausführlichen Arbeiten von Chrobak und Blau (Fest- 


schrift für Chrobak) erinnern und die verschiedenen Publikationen 
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von Lomer, Czerny etc. Als bestes Mittel gilt allgemein, und 
mit Recht, der Paquelin, danach Formalin, Chlorzink und Jodtinktur. 
Welche Resultate erzielt worden sind, und zwar von wissenschaftlich 
vollkommen einwandfreien Autoren, mag eine kleine Zusammen- 
stellung ergeben. | 

Czerny konnte ein wegen Inoperabilität gebranntes Uterus- 
karzinom 1! Jahre später noch radikal operieren. Die Operation 
wurde dann wegen Myomblutungen notwendig, von Karzinom ließ 
sich am Präparat nichts bemerken. Ganz analog liegt der bereits 
weiter oben zitierte Fall von Lomer, wo nach längerer Zeit von 
anderer Seite der inzwischen beweglich gewordene Uterus exstirpiert 
werden konnte. Fränkel sah 6 Fälle von Uteruskarzinom, die 
durch Chlorzinkätzung geheilt wurden. Sims beobachtete eine Frau 
noch 5 Jahre nach der palliativen Behandlung, Klotz 6 Fälle, von 
denen 4 über 4 Jahre gut blieben. Blau berichtet in seiner Arbeit 
über 14 Patientinnen, die den Eingriff mit dem Paquelin über 3 Jahre 
überlebt haben. Diese kurze Zusammenstellung, die sich natürlich 
mit Leichtigkeit aus der Literatur vermehren ließe, bietet immerhin 
so viel, daß man auf diesem Wege Gutes erreichen kann. 

Warum nun der Erfolg nicht in allen Fällen ein gleich günstiger 
ist, hat meines Erachtens seinen Grund in der ungleichen Art des 
Karzinoms an sich, und dann in seinem Sitz. 

Harte, langsam wachsende Karzinome bieten an sich eine bessere 
Prognose, und dann ist auch Grundbedingung, daß man mit dem 
Paquelin gut an das Karzinom herankann. Läßt sich das Karzinom 
zum Brennen nicht gut im Speculum einstellen, oder reicht es dicht 
an die Blase heran oder an das Rectum, so wird auch die Ver- 
schorfung eine unvollkommene bleiben. Und das ist leider sehr 
häufig der Fall, da ja inoperable Karzinome so gut wie regelmäßig 
das Vorziehen der Portio unmöglich machen. In diesen Fällen bleibt 
nichts anderes übrig, als unter Leitung des Fingers das Karzinom 
mit dem scharfen Löffel auszukratzen und nach vorübergehender 
fester Tamponade zur Blutstillung — was ich für wichtig halte, 
damit die Aetz- resp. Desinfektionswirkung intensiver ist — mit 
Formalin oder Chlorzink, Jodtinktur etc. zu behandeln. Kann man 
aber bei weiter Scheide etc. gut an das Karzinom heran, so muß 
das bröckelige Gewebe im Speculum gut abgekratzt und dann die 
ganze Oberfliche des Karzinoms gründlich verschorft werden. Dieser 
Schorf muß eine harte dicke Zone vorstellen, die allseitig das Kar- 
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zinom überzieht; selbstverständlich müssen alle Gefäßlumina völlig 
durch denselben abgedeckt sein. 

Bis der Schorf abgestoßen ist, geschieht absolut nichts mit der 
Kranken; erst wenn dies der Fall ist, wird eine gründliche Speculuin- 
untersuchung vorgenommen, und am besten jetzt gleich ein neuer 
Schorf mit dem Glüheisen darauf gelegt. 

Es müssen diese Kranken dauernd unter Aufsicht bleiben, so 
daß man das Karzinom ständig kontrollieren und nach Bedarf immer 
wieder nachbrennen kann; nur bei diesem systematischen Vorgehen 
lassen sich gute Resultate erreichen, und es ist eine durchaus irrige 
Vorstellung, wenn man glaubt, durch einmaliges Auslöffeln des 
Karzinoms mit nachfolgendem Verschorfen der Kranken einen nennens- 
werten Erfolg gebracht zu haben. 

Mit dieser Behandlung des inoperablen Karzinonis, wie ich sie 
eben geschildert habe, konnte ich so zufriedenstellende Erfahrungen 
machen, daß ich die Operabilitätsgrenze ä conto dessen nicht allzu- 
sehr hinausgeschoben sehen möchte. Besonders bevorzuge ich das 
palliative Verfahren mit dem Thermokauter bei alten Frauen mit 
vorgeschrittenem Karzinom, bei denen nach der unvollständigen 
Operation das Rezidiv gewöhnlich recht maligne Eigenschaften an 
den Tag legt, die bald den Tod der Frauen bedingen, die durch nicht 
radikale Behandlung länger und unter relativ ganz günstigen Um- 
ständen am Leben geblieben wären. 

Einen durchaus nicht neuen, aber immerhin ganz interessanten 
Beitrag zu dem Kapitel der Malignitätsveränderung eines ursprünglich 
relativ gutartigen Karzinoms liefert Spieß (Münchener med. Wochen- 
schrift 1906, S. 1948), der für die Karzinome der Stimmlippen etwas 
ganz Aehnliches beschreibt. Der Grund dieses exzessiven Wachs- 
tums ist wohl lediglich darin zu sehen, daß durch das Zerren und 
Quetschen des Primärtumors Krebspartikelchen in die Lymphbahnen 
hineingelangen resp. mobilisiert werden, und sich nun natürlich un- 
behindert weiter entwickeln können. Es enthält diese Beobachtung 
gleichzeitig die Mahnung, bei derartigen Operationen möglichst jedes 
brüske Vorgehen und jede nicht unbedingt notwendige Berührung 
des Primärtumors, der, wie schon gesagt, am besten durch Darüber- 
klappen der losgelösten Scheide abzudecken ist, zu vermeiden. Auch 
durch diese scheinbar belanglosen Kleinigkeiten kann gelegentlich 
die Prognose der Karzinomoperation verbessert und manches Rezidiv 
vermieden werden. 
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Auf die Behandlung des inoperablen Uteruskarzinoms durch 
Unterbindung der ernährenden Gefäße nach dem Vorgang von 
Krönig, wozu naturgemäß, wenn die Operation ihren Zweck er- 
füllen soll, die Laparotomie nötig ist, will ich hier nicht näher ein- 
gehen, da mir eigene Erfahrungen fehlen. Die in der Literatur 
darüber niedergelegten Erfahrungen sind recht widersprechend; einige 
Autoren, z.B. de Rouville und J. Martin, sind ganz davon be- 
friedigt, während andere der Ansicht sind, daß der Erfolg zur Größe 
und Gefahr des Eingriffes in keinem Verhältnis steht (z. B. Luzente, 
Ref. Zentralblatt f. Gyn. 1905 S. 1428; Recase&us, Ref. Zentralblatt 
1904 Nr. 38; Neermann, Ugeskrift for Laeger, Jahrg. 1904 S. 794, 
glaubt nicht, daß die Pryor-Krönigsche Operation Blutungen 
und Ausfluß beseitigen. Es werden also immerhin noch größere 
Erfahrungen notwendig sein, um hier ein definitives Urteil zu gewinnen. 

Ich persönlich würde aber nie bei denjenigen inoperablen Üterus- 
karzinomen, die durch Uebergreifen auf die Ureteren urämische Er- 
scheinungen auslösen, diese Symptome durch Ureterimplantation, An- 
legung einer Ureterfistel zu beseitigen suchen; denn hier hat durch 
die einsetzende resp. bestehende Urämie der Tod schon viel von seinem 
Schrecken verloren; derartige Kranke pflegen in einem richtigen 
Dämmerzustand bezüglich ihrer Leiden zu sein, aus dem sie bald 
durch den Tod erlöst werden. Das Erwecken, die Hilfe, die mög- 
lich ist, würde nur eine ganz vorübergehende sein und das Ende 
(Urinfistel etc.) nur schrecklicher und qualvoller gestalten, als es 
ohne Operation war. 

Das einzige Heil der krebskranken Frauen liegt in der recht- 
zeitigen Erkennung der Krankheit; für denjenigen, der bei der Unter- 
suchung an die Möglichkeit eines Karzinoms überhaupt nur denkt, 
kann die Diagnose nicht schwierig sein: sie ist immer, entweder 
durch die einfache Palpation und Betrachtung im Speculum, oder ın 
zweifelhaften Fällen durch Zuhilfenahme des Mikroskopes zu stellen. 
Das Abwarten in zweifelhaften Fällen, wie es leider gelegentlich 
geschieht, damit der klinische Befund deutlicher wird, hat sich oft 
genug als schweres Verhängnis herausgestellt. Ein. anderer großer 
Irrtum, der leider noch recht weit verbreitet ist, liegt darin, daß für 
viele Aerzte zur Diagnostik des Uteruskarzinoms unbedingt das Bild 
allgemeiner Kachexie gehört. Und doch, wie oft ist auch bei ganz 
weit vorgeschrittenen Uteruskarzinomen gerade das Gegenteil zu- 
treffend ! 
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Ich sehe das beste Mittel zur frühzeitigen Erkenntnis und da- 
mit auch der sichersten Heilung des Gebärmutterkrebses in der 
Ausbildung des Arztes. In den klinischen Anstalten müssen alle 
Krebse ganz systematisch den Studierenden zugänglich gemacht 
werden: ich halte es für humaner, eine inoperable Krebskranke 
lieber längere Zeit zu narkotisieren, damit die Studenten in großer 
Zahl sich gründlich und eingehend mit dem palpatorischen Befund 
und der Diagnose des Karzinoms vertraut machen können, als daß 
bei der nichtnarkotisierten Frau, der natürlich die Untersuchung 
schmerzhaft ist, die wenigen Untersucher nichts ordentlich fühlen 
und so eine oft ganz falsche Vorstellung von dem Uteruskarzinonı 
und seiner Ausbreitung bekommen, die sich dann später in der 
eigenen Praxis auf das verhängnisvollste rächen muß. 


Die Prognosenziffer nach Olshausen, durchgeführt seit Sep- 
tember 1898, berücksichtigt die lokale Ausbreitung des Karzinoms 
und das eventuell zu erwartende Rezidiv: 


1. Günstigster Fall: ganz beginnende Karzinome, die als Portio- 
karzinome sich gewöhnlich nur auf die eine Lippe beschränken, 
als Cervixkarzinome ganz oberflächlichen und beschränkten Sitz 
haben. 


2. Karzinom schon weiter vorgeschritten, jedoch nie über die 
Grenzen des Uterus hinaus, Blase, Scheide, Parametrium also stets 
frei von Karzinom. 

3. Noch weiter vorgeschrittene Karzinome, deren Entfernung 
auf Grund makroskopischer Entscheidung noch im Gesunden er- 
folgte. ` 

4. Karzinome, nach deren Operation die Wahrscheinlichkeit 
besteht, daß nicht alles Kranke entfernt wurde. 

9. Ersichtlich unvollständige Operation mit sicherer Zurück- 
lassung von Karzinom. 
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Wie lange nach der Operation 
wurde das Rezidiv festgestellt — 
Lokalisation desselben? 
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Sitzung vom 11. Januar 1907. 


Vorsitzender: Herr Keller. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


Der Vorsitzende begrüßt zunächst die als Gäste anwesenden 
Herren Dr. Peukert aus Freiburg und Dr. Fromme aus Halle. 

Alsdann erfolgt die Ueberreichung der Diplome an die neu 
aufgenommenen Mitglieder Dr. W. Bodien, Stabsarzt Dr. Boßler, 
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Dr.F.Heymann,Dr.R.Mühsam, Stabsarzt Dr. Rieck, Dr.K. Riedel, 
Dr. E. Rosenthal, Frl. Dr. K. Hirsch. Der Vorsitzende begrüßt 
diese als Mitglieder der Gesellschaft und spricht die Hoffnung aus, 
daß sie sich rege an den Arbeiten und Bestrebungen der Gesellschaft 
beteiligen werden. 


I. Demonstrationen. 


a) Herr Olshausen: Ich wollte Ihnen eine Kranke zeigen, 
bei der wir eine sonst wohl unheilbare Bauchhernie durch Einheilung 
eines Siebes behandelt haben. Wir haben 3 Fälle so behandelt; der 
eine ist mißglückt, indem ich die Wunde nach den Seiten nicht breit 
genug für das Sieb angelegt habe, so daß das Sieb einigermaßen 
locker darin liegen konnte. Aber ein anderer Fall und dieser Fall 
sind gut ausgefallen. Man fühlt hier das Sieb ganz deutlich hin- 
durch, wie sich die Herren überzeugen können. Die Kranke befindet 
sich am Anfang der 4. Woche. — Ich befestige das Sieb an vier 
Stellen mit Jodkatgut; dieses hält sich ziemlich lange, wenigstens 
eine ganze Anzahl Wochen. 


b) Herr Kownatzky: Meine Herren! Ich möchte mir Ihre 
Aufmerksamkeit nur für einige Minuten erbitten, um Ihnen zwei 
Zeichnungen vorzuführen, die sich meinem Vortrage in der vorigen 
Sitzung anschließen und die die Darstellung der Topographie der 
Unterbindung der Vena hypogastrica wegen Pyämie zum Ziele haben. 

(Demonstration an Projektionsbildern.) 

Sie sehen hier in Beckenhochlagerung in ein Becken hinein, 
dessen Bauchdecken durch das von Stoeckel angegebene selbst- 
tätige Spekulum klaffend erhalten werden. Es ist diese Ope- 
ration von mir ausgeführt worden an der Leiche einer Wöchnenin, 
welche an Eklampsie starb; die Größenverhältnisse der Venen und 
des Uterus entsprechen also denjenigen Verhältnissen, die man bei 
dieser Operation auch bei der Lebenden vorfinden würde. Es ist bei 
der Operation in der Weise vorgegangen worden, daß zuerst die 
Spermatikalvene zentral und peripher abgeklemmt und dann zwischen 
den beiden Klemmen durchtrennt wurde. Alsdann wurden die Schnitt- 
flächen verschorft und die Venenstimpfe unterbunden. Der auf diese 
Weise entstandene Schlitz im Peritoneum wurde in der Richtung des 
Verlaufes der großen Gefäße nach vorn und hinten erweitert. Dann 
wurden in den so entstandenen Schlitz die beiden Zeigefinger ein- 
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geführt, nach unten gedrückt und dann nach beiden Seiten ausein- 
andergezogen. Auf diese Weise bekommt man sehr leicht die großen 
Gefäße frei. Ohne Schwierigkeiten gelingt es auch durch stunmpfes 
Arbeiten mit den Fingern, die Venen von den Arterien abzutrennen. 
Schwierigkeiten entstehen nur dann, wenn die in den Gefäßen vor- 
handenen entzündlichen Prozesse bereits bis zur Unterbindungsstelle 
vorgedrungen sind und es schon zu ausgedehnten periphlebitischen 
Prozessen um die Gefäße herum gekommen ist. Sind infolge 
solcher die Gefäßscheiden ın dicke Schwarten verwandelt, so kann 
die Abtrennung der Arterien von den Venen Schwierigkeiten machen, 
die sich von vornherein gar nicht übersehen lassen. 

Sie erinnern sich, meine Herren, daß die Vena hypogastrica 
hinter der Arteria hypogastrica liegt; man muß diese zur Seite 
schieben, wenn man die Vene frei machen will. Da in den meisten 
Fällen die Vena hypogastrica, wenigstens mit ihrem zentralsten zu 
unterbindenden Stück, rechts von der Arteria hypogastrica liegt, tut 
man in den meisten Fällen am besten, wenn man die Arteria hypo- 
gastrica nach links disloziert. Sie sehen dies auch bei dieser auf 
der linken Seite ausgeführten Unterbindung. Dabei erscheint es als 
sehr zweckmäßig, daß die Finger des Operateurs auf die linke Arteria 
iliaca externa, die hier unter dem Finger verläuft, gelegt werden; die 
Arteria iliaca externa sieht man hier links. Sie ist hier also nach 
außen gezogen worden. Mit dieser Dislokation der Arteria iliaca 
externa ist naturgemäß eine Dislokation der Arteria hypogastrica 
nach außen und links verbunden; man bekommt so ganz gut sowohl 
den Stamm der Vena iliaca communis als auch die Vena hypogastrica 
frei. Um das Ganze recht übersichtlich zu haben, ist es zweckmäßig, 
sich von einem Assistenten den Uterus nach der anderen Seite hin- 
überdrücken zu lassen, indem derselbe mit den Fingern bis zu dem 
Ureter, den Sie hier unter den Uteringefäßen verschwinden sehen, 
hinunter faßt. Man kann die Ligatur nun entweder mit einem 
stumpfen Haken oder auch mit einer scharfen Nadel um die Vene 
führen. Das erstere ist das chirurgisch Richtigere, setzt aber eine 
gute Freilegung der Vene voraus. Ist die Freilegung wegen Peri- 
phlebitis nur unvollkommen gelungen, so ist die Umstechung mit der 
Nadel am Platze. Man muß bei derselben seiner Technik so weit 
sicher sein, daß man einerseits nicht ın die Vene hineinsticht und 
anderseits nicht zu tief faßt. Unmittelbar unter der Vena hypo- 
gastrica zwischen ihr und dem Knochen der Beckenwand liegt eine 
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breite Anastomose zwischen dem Plexus lumbalis und dem Plexus 
sacralis, der sogenannte Truncus lumbo-sacralis; in ihm verlaufen 
die Fasern des Nervus ischiadicus, und es besteht die Möglichkeit, daß 
man diesen Truncus lumbo-sacralis bei tiefer Umstechung mit ligiert; 
die Folge würde naturgemäß eine Lähmung des Nervus ischiadicus 
sein, die allerdings, wenn die Unterbindung mit Katgut ausgeführt 
ist, wohl nach Resorption des Katgutfadens wieder zurückgehen würde. 
Ich habe einen Fall gesehen, in welchem nach Unterbindung der 
Vena hypogastrica eine vorübergehende Lähmung des gleichnamigen 
Nervus ischiadicus auftrat; man muß in einem solchen Falle an die 
Möglichkeit der hier vorgeführten Entstehungsursache dieser Läh- 
mung denken. 

Die Verhältnisse auf der anderen Seite stellen sich etwas anders 
dar, weil hier die Arteria hypogastrica, indem sie nach links gezogen 
wird, nach innen gezogen wird. Sie sehen hier die Arteria iliaca 
communis und hier die Arteria iliaca interna; sie ist nach links ge- 
zogen, indem der Finger auf sie gelegt und sie mit dem Uterus zu- 
sammen nach links gedrückt worden ist; es wird dann die Vena 
hypogastrica ganz gut frei. — Diese Zeichnung ist besonders deshalb 
interessant, weil Sie hier sehen, daß der Stamm der Vena hypogastrica 
ein ganz exquisit kurzer ist, so daß man diesen Fall fast zu jenen 
rechnen kann, von denen ich Ihnen vier in meinem vorigen Vortrage 
vorgeführt habe, in welchen die von der Blase und dem Uterus her- 
kommende Vene, die Vena iliaca media, die Sie hier sehen, gesondert 
von der von den Glutäen und dem Mastdarme herkommenden Vene, 
die ich als Vena iliaca interna bezeichnet habe und die Sie hier sehen, 
ausmündet. Es würde die Unterbindung, so wie hier gezeichnet, bei 
der Kürze des Stammes der Hypogastrica gar nicht auszuführen sein, 
da das Gefäß bei Schnürung der Ligatur zweifellos einreißen würde; 
man würde in diesem Falle die beiden Gefäße gesondert unterbinden 
müssen, die Vena iliaca media und in zweiter Linie zur Sicherheit 
auch noch die Vena iliaca interna. 

Ich habe zufällig noch an einem kürzlich hergestellten Prä- 
parate eine Anomalie gefunden, die dem Abschieben der Arterien 
von den Venen große Schwierigkeiten entgegensetzen, ja sie unmög- 
lich machen kann. Es war dies ein Fall, in dem ein hinterer Ast 
der Arteria hypogastrica, die Arteria glutaea superior, sich durch die 
Vena iliaca media gleichsam wie durch einen Schlitz hindurchsenkte. 
Ich gebe eine Abbildung dieser Anomalie herum, aus der die Ver- 
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hältnisse ohne viele Worte klar werden. Ich möchte Ihnen außer- 
dem noch eine Zeichnung herumgeben, die die Frau darstellt, von 
welcher ich in meinem letzten Vortrage gesprochen habe, bei welcher 
nach Unterbindung der rechten Vena hypogastrica eine kompensa- 
torische Ueberlastungsvarikosität, wenn ich so sagen darf, im Gebiete 
der linken Vena iliaca communis eingetreten war. 


Vorsitzender: Wir kommen nun zum zweiten Punkte der 
Tagesordnung: Diskussion zu dem Vortrage des Herrn Liepmann. 
Ich möchte der Gesellschaft den Vorschlag machen, nachdem wir in 
der vorigen Sitzung noch den Vortrag von Herrn Kownatzky ge- 
hört haben, jetzt zuerst den Vortrag von Herrn Bumm einzuschieben, 
da sich diese beiden Vorträge sicher unmittelbar aufeinander beziehen. 
(Zustimmung.) 


Ii. Vortrag des Herrn E. Bumm: Ueber Blutstillung bei 
der abdominellen Beckenausräumung wegen Karzinom. 

Meine Herren! Bevor ich auf mein eigentliches Thema ein- 
gehe, möchte ich noch einige Bemerkungen zu der Venenunterbindung 
bei puerperaler Pyämie machen, welche soeben Herr Kownatzky 
erörtert hat und bei der auch die Blutgefäße des Beckens in Be- 
tracht kommen. 

Die Demonstration der Präparate, welche Herr Kownatzky 
an unserer Klinik hergestellt hat, wird Ihnen dargetan haben, daß 
es schon an der Leiche mit injizierten Venen nicht leicht ist, sich 
in dem eng an den seitlichen Beckenwänden und der Basis des Lig. 
latum zusammengedrängten venösen Gefäßkonvoluten zu orientieren. 
Noch schwieriger liegen die Verhältnisse bei der Lebenden, wo die 
begleitenden Arterienstämme den Gefüßsitus noch weiter kompli- 
zieren und Blutinfiltrationen des Gewebes aus angerissenen Gefüßen 
leicht jede saubere Präparation unmöglich machen. Wenn man die 
Unterbindung der Beckenvenen bei Pyämie rasch und sicher vor- 
nehmen will, so muß man deshalb meines Erachtens auf die Prä- 
paration des tiefer liegenden Venenplexus vollständig verzichten und 
sich bei der Unterbindung an die Teilungsstelle der Vena iliaca 
communis in die Vena iliaca ext. und den gewöhnlich anfäng- 
lich gemeinsamen Stamm der Vena iliaca med. und int. halten. Wenn 
' man die Arterien zur Seite zieht und das venöse Gefäßdreieck sauber 
präpariert, wird man auch am leichtesten die Anomalıe der isolierten 
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Einmündung der Vena iliaca med. entdecken. Die Genitalsammel- 
vene liegt dann stets lateral von dem Aste der Hypogastrica, der 
aus den hinteren Beckenbezirken kommt. Da wir die Vene nur 
ligieren, nicht durchschneiden, können wir ohne die Gefahr einer 
Nachblutung mit dem Ligaturfaden bis dicht an die Teilungsstelle 
der Vena iliaca communis herangehen und haben so die beste Aus- 
sicht, alle venösen Gefäße im Bereiche der Genitalien, welche ver- 
eiterte Thromben enthalten könnten, von der Zirkulation auszuschließen. 

Besteht der Verdacht, daß auch Vena hypogastrica eitrige 
Thromben enthält, so unterbindet man die Vena iliaca communis, 
was technisch leichter ist, als die Unterbindung der Vena iliaca int. 
und media, resp. ihres gemeinsaınen Stammes, der Vena hypogastrica, 
und, wie ich aus wiederholter Erfahrung weiß, ohne jede Besorgnis 
der Stauung oder Gangrän einseitig geschehen kann. 

In dem Maße, als man von dem Gefäßdreieck gegen die Venen- 
wurzeln nach abwärts geht, steigern sich die Schwierigkeiten der 
Präparation und Orientierung zugleich mit der Gefahr unbeabsich- 
tigter Nebenverletzungen und Blutungen. Bei intakten Organen 
und unverändertem Bindegewebe geht bei puerperalen Frauen die 
Bloßlegung bis in die Gegend der Ureterenkreuzung bei gehöriger 
Vorsicht noch nicht schwer. Stets aber wird man bei eiteriger 
Thrombophlebitis die Bindegewebslager in der Umgebung der Ge- 
fäße nicht mehr intakt, sondern sulzig gequollen und derart ver- 
backen finden, daß ein einfaches Abschieben ganz unmöglich wird. 
Man muß mit stumpfen Instrumenten und zum Teil mit der Schere 
arbeiten, um die Arterien und unter ihnen die Venen bloßzu- 
legen. Das geht, so lange die Gefäße, wie am Dreieck, noch dick 
und groß sind, läßt dagegen im Stich, wenn man es mit einem 
Gewirr verbackener kleinerer Gefäße zu tun hat. Es ist dann 
unmöglich, das Anreißen der erweiterten und dünnwandigen Venen- 
kanäle zu vermeiden, und mit diesem Ereignis ist ein exaktes 
Operieren zu Ende. Auch die Möglichkeit der Eröffnung eines ver- 
eiterten Venenplexus und damit der Infektion der Wunde und 
des Peritoneums käme bei diesem Nachgraben in den Venenwurzeln 
in Frage. 

Links ist die Isolierung der Vena hypogastrica leichter als 
rechts, weil ein geringes Verlagern der gleichnamigen Arterie nach 
außen genügt, den Venenstamm und seine Einmündung in die Vena 
iliaca communis bloßzulegen. Rechts werden die Venen von den 
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Arterien fast völlig gedeckt, man muß die Arteria hypogastrica 
völlig und auf eine größere Strecke von ihrer Unterlage freimachen, 
damit sie so weit nach links disloziert werden kann, daß die darunter 
liegende Vene gut sichtbar wird. Da man hoch oben und seitlich 
arbeitet, ist eine steile Beckenhochlagerung, die ein gutes Zurück- 
sinken der Därme ermöglicht, unerläßlich. | 

Ich wende mich nun zur Blutstillung bei der abdominalen 
Karzınomoperation. Je besser man die Blutstillung beherrscht, desto 
mehr kann man die volle Aufmerksamkeit und Sorgfalt der mög- 
lichst radikalen Entfernung des Karzinoms zuwenden. Wenn man 
fortwährend mit Blutungen zu kämpfen hat, kommt die Exstirpation 
des Krankhaften selbst leicht zu kurz. Bei einfachen Verhältnissen, 
d. h. so lange die krebsige Infiltration noch nicht über die Muskulatur 
des Uterus ins benachbarte Bindegewebe hinaus fortgeschritten ist, ge- 
staltet sich die Blutstillung, auch wenn man das Becken wirklich 
ausräumt, d. h. die großen Gefüße frei präpariert und die Binde- 
und Fettgewebslager neben dem Uterus gänzlich entfernt, einfach, 
die Frauen brauchen während der ganzen Operation noch keinen 
Eßlöffel voll Blut zu verlieren. Schlimmer kann die Blutung 
werden, wenn Krebsmassen aus den seitlichen Partien des Bekens 
und der Basıs der Lig. lata, d. h. also aus dem Bereich des größeren 
Venenplexus ausgelöst werden müssen. Ich erinnere mich noch mit 
geteilten Gefühlen einer Operation, zu der ich neben mehreren an- 
deren Kollegen auch unseren Herrn Vorsitzenden eingeladen hatte, 
und bei der ich bei dem Versuche, das rechts ins Beckenbindegewebe 
fortgeschrittene Karzinom seitlich zu umgehen, eine größere Vene 
anrıß und nun eine halbe Stunde lang alle Mühe hatte, der Blutung 
Herr zu werden. Handelt es sich dann noch um fette Frauen mit 
hohem Becken und vielleicht auch noch dazu um schlecht entleerte 
Därme und schlechte Narkose, so kann sich der Operateur in recht 
unangenehmer Lage befinden. Es gibt aber auch da Hilfsmittel, 
die über die operative Krisis gut hinwegführen können. 

Wie überall, so ist auch am Becken die Versorgung der arte- 
riellen Gefäße leichter und einfacher als die der Venen. 

Ueber die Unterbindung der Spermatikalarterien, die gleich- 
zeitig mit der der begleitenden Venen vorgenommen wird, ist nichts 
zu sagen. Wenn man mit den Adnexen das Lig. infundibulo-pelvicum 
hochhebt, bleibt der Ureter liegen und kommt aus dem Bereich der 
Unterbindung, während der spermatikale Gefäßstrang in dem durch- 
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scheinenden Ligament gut sichtbar wird und entweder nach durch- 
trennung der Serosa für sich oder mit der Serosa zusammen unter- 
bunden werden kann. Wir wenden bei allen Unterbindungen keine 
primäre Umstechung an, sondern klemmen die Gefäße mit kleinen 
Klemmen zunächst doppelt ab und schneiden dann in der Mitte 
durch. Die zentralwärts liegende Klemme wird dann abgebunden, 
die andere bleibt am Präparat hängen. Die Versorgung der Gefäße 
gestaltet sich zu einer raschen und völlig sicheren, ein Abgleiten 
der Ligatur wie bei der präliminaren Umstechung kommt nicht 
vor. Diese hat zudem in venenreichen Gebieten den Nachteil, daß 
man beim Umstechen in eine Vene einstechen und so ein Hämatom 
erzeugen kann, welches die Orientierung erschwert. 

Ist der deckende Strang der Spermatikalgefäße beseitigt, so 
wird von der Durchschnittsstelle des Stranges aus der Schnitt etwas 
nach außen und dann über das Lig. rot. nach vorne zwischen Blase 
und Uterus bis zur Medianlinie verlängert. Man braucht die beiden 
Blätter des Peritoneums von dem Schnitt aus nur stumpf auseinander- 
zuziehen, um sofort das ganze tiefere Gefäßgebiet, angefangen von 
der Teilungsstelle der Arteria iliaca communis bis zur Kreuzung der 
Uteringefäße mit dem Ureter ohne einen Tropfen Blut bloßzulegen. 
Das mehr oder weniger reichliche Fett enthält die Lymphgefäße 
und Drüsen, welche beim Uteruskarzinom in Betracht kommen 
(hypogastrische, iliakale und parametrane Drüsen) und wird am 
besten sofort mit dem Lymphapparat ausgeräumt. Feine Ge- 
fäße, welche von den großen Arterien direkt zu den Drüsen ab- 
gegeben werden, müssen, um ein reines Gesichtsfeld zu erhalten, 
einzeln unterbunden werden. Ist das Fett beseitigt, so liegen die 
Arterien und Venen von dem Gefäßdreieck an der Teilungsstelle 
der Iliaca communis bis zum inneren Leistenring und bis zur Teilung 
der Hypogastrica in ihre Hauptäste wie präpariert zu Tage. Man 
sieht deutlich den Abgang des Stammes, der sich nach kurzem Ver- 
lauf in die Arteria uterina und vesicalis sup. teilt. 

Ich habe früher den gemeinsamen Stamm dieser Gefäße nahe 
bei seinem Abgang aus der Arteria hypogastrica unterbunden. Das 
ist falsch und nicht zu empfehlen. Ich habe darauf 4mal Nekrosen 
der Blasenschleimhaut, welche durch den langwierigen Abstoßungs- 
verlauf die Heilung sehr komplizierten und einmal zum Tode führten, 
und in einem Falle eine tödliche Nachblutung aus dem dicht am 
Stamm der Arteria hypogastrica sitzenden Ligaturstumpf erlebt. 
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Deshalb unterbinde ich jetzt stets nur die Arteria uterina, kurz 
hinter dem Abgang der Arteria ves. sup. oder umbilic., die sorg- 
fältıgst geschont wird. 

Mit der Arteria uterina wird zugleich die parallel laufende 
und manchmal doppelte obere Uterinvene gefaßt und unterbunden. 
Faßt man nach der Durchtrennung der Gefäße das mediane Schnitt- 
ende, so kann man bei einiger Nachhilfe mit der Schere den ganzen 
Gefäßstrang leicht über den Ureter weg nach dem Uterus zu frei 
präparieren und ihn samt den Lymphgefäßen medianwärts schlagen. 
Der Ureter ist damit auch an seiner Kreuzungsstelle mit den Ge- 
fäßen freigemacht und kann nun mit einigen Strichen der Pinzette 
von der Unterlage völlig gelöst und bis zur Einmündung in die 
Blase isoliert werden. Dabei kommt oft der tiefe und meist mäch- 
tigere Ast der Vena uterina zu Gesicht und muß vorsichtig unter- 
bunden werden. 


Bis dahin ist die Blutstillung leicht und für jeden, der den ' 


Gefäßsitus kennt, einfach auszuführen, größere Venenplexus kommen 
weiter nicht in Betracht. Von nun ab ändert sich aber die Sache, 
da man, wenn man weiter gegen das Collum uteri und die Basis 
der Lig. lata vorgeht, in das Bereich der zu plexusartigen Konvoluten 
aufgelösten Beckenvenen kommt. Sie können auch bei stumpfem 
Vorgehen angerissen werden und zu heftigen Blutungen Veranlas- 
sung geben, die in der Tiefe der Wundhöhle nicht immer leicht zu 
stillen sind. 

Um solche Ueberraschungen zu vermeiden, empfiehlt es sich, 
nach der Unterbindung der Art. und Vena uterina sup. und inf. und 
nach der Isolierung des Ureters zunächst nicht seitlich vom Cervix 
weiter in die Tiefe vorzudringen, sondern sogleich die andere Seite 
in Angriff zu nehmen, sodann die Blase vom Scheidengewölbe gut 
freizumachen und endlich nach querer Durchtrennung des hinteren 
Serosablattes das Rectum von der Scheide abzuschieben. 

Jetzt hängt der Uterus nur noch an der Scheide und an den 
Bindegewebsmassen der Basis des Lig. lat. und der Douglasschen 
Falten und läßt sich mitsamt der karzinomatösen Neubildung schon 
besser in die Höhe geben. 

Da wir aus Gründen der Asepsis vor Beginn der Laparotomie 
die Scheide regelmäßig in ihrem unteren Drittel ringsum durch- 
schneiden und über dem Karzinomherd der Portio beutelförmig ver- 


nähen, stößt der Tupfer, welcher vorne die Blase und hinten das 
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Rectum abschiebt, bald auch die Durchtrennungsstelle der Vagina. 
Sowie diese zugänglich geworden ist, kann man nur durch zwei unter 
die vernähten Scheidenbeutel eingeführte Finger leicht den Uterus mit- 
samt dem Scheidengewölbe noch weiter herausheben und so luxieren, 
daß die Bindegewebslager der Lig. lat. und der Douglasfalten mit- 
samt den in ihnen enthaltenen Venenplexus bis an die Beckenwand 
für Auge und Hand gut zugänglich werden. Man kann sie vor der 
Durchtrennung der Beckenwand abklemmen, man kann sie aber auch 
einfach durchschneiden, die Venen bluten nur so lange profus, als 
aus ihren Wurzeln von der Vagina und vom Uterus ein reichlicher 
Zufluß komnit. Durchschneidet man sie, indem man gleichzeitig ihr 
Wurzelgebiet, den Uterus und die Vagina exstirpiert, so fallen die 
zentralen Venenlumina zusammen und lassen retrograd so gut wie 
gar kein Blut austreten; jedenfalls ist es nach der Exstirpation aber 
ein leichtes, die etwa noch blutenden Punkte zu fassen und zu unter- 
binden. 

Das Luxieren des Uterus bewährt sich besonders bei fortge- 
schritteneren Fällen von Cervixkarzinom, wenn dieses nach rechts 
oder links, nach vorne oder hinten über das Bereich des Collum 
hinaus in die benachbarten Bindegewebslager eingebrochen ist. In- 
dem man immer zuerst die gesunde Seite frei macht und dann den 
Uterus luxiert, wird die Neubildung mit emporgehoben und kann 
bis weit ins gesunde Gewebe hinein unter Leitung des Auges ab- 
getragen werden, ohne daß man bedrohliche Venenblutungen zu 
riskieren braucht. 

Seitdem ich in der geschilderten Weise vorgehe und prinzipiell 
jedes Eindringen in die Tiefe seitlich vom Collum nach der Isolierung 
des Ureters unterlasse, sind mir Blutungen nicht mehr vorgekommen, 
welche den Gang der Operation aufgehalten haben. 

Die stärkeren Venenblutungen, welche sich beim Operieren an 
den basalen Teilen der Lig. lat. ereignen, können aus folgenden 
Quellen stammen: 1. Aus Blasenvenen, die sich seitlich und unter- 
halb der Einmündungsstelle des Ureters finden, bier bereits ein 
größeres Kaliber erreichen, untereinander plexusartig kommunizieren 
und zuweilen varikös entartet sind. Ihre Verletzung geschieht bei 
der Isolierung des Ureters an der hinteren Blasenfläche. 2. Aus der 
unteren Uterinvene, d. h. aus einem oft federkieldicken Gefäß, wel- 
ches aus dem Plexus utero vaginalis kommt und unterhalb des: 
Ureters zur Ven. iliac. med. zieht. Das Gefäß ist konstant, erreicht 
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aber eine verschiedene Dicke, zuweilen als kleine Vene bedeutungslos, 
kann es bei stärkerer Entwicklung so heftig bluten, daß in wenigen 
Augenblicken das ganze ÖOperationsfeld überschwemmt ist und auch 
durch große Tupfer und Kompressen nicht leicht wieder blutfrei ge- 
macht werden kann. Die Verletzung geschieht beim Auslösen des 
Ureters an der Kreuzungsstelle oder beim seitlichen Vorgehen nach 
der Isolierung des Ureters. Wer das Gefäß kennt, wird es leicht 
nach der Isolierung des Ureters dicht unterhalb durch stumpfes Prä- 
parieren freilegen und unterbinden können. 3. Aus der Vena iliaca 
` media, d. h. aus dem dicken venösen Gefäßstamm, der durch den 
Zusammenfluß der Genital- und Blasenvenen entsteht und sich meist 
mit der Vena iliaca int. zu dem gemeinsamen kurzen Stamme der 
Vena hypogastrica vereinigt. Die Verletzung des Gefüßes bewirkt 
eine äußerst profuse Blutung und geschieht leicht, wenn man sich 
in der Basis der Lig. lat. lateralwärts verirrt. Es kann dann durch 
einen Druck mit dem Finger oder dem Tupfer auch bei stumpfem 
Vordringen die dünne Venenwand angerissen werden. 

Wie soll man sich bei solchen Blutungen verhalten? Unsere 
Erfahrungen haben uns folgendes gelehrt: Am einfachsten sind die 
Blutungen aus den Blasenvenen zu stillen, hier gestattet die Beweg- 
lichkeit der Blasenwand noch ein Fassen und Abbinden der blutenden 
Stelle. Handelt es sich um kommunizierende Plexus, so wird eine größere 
Gewebspartie unterbunden. Nimmt man zur Ligatur Katgut, so hat 
man eine Nekrose der Blasenwand oder die Einwanderung der Ligatur- 
fäden in die .Blase nicht zu besorgen. 

Gänzlich verfehlt ist dagegen das Zufassen mit Klemmen’ bei 
Verletzungen der Venen an der Basis des breiten Ligamentes. Die 
untere Uterinvene würde man vielleicht mit einem glücklichen Griff 
noch fassen können, an der Vena iliaca media aber und ihren Wur- 
zeln führt das Zufassen in der Regel nur zu einem weiteren Ein- 
reißen des Venenplexus und zu einer Verstärkung des Blutverlustes. 
Setzt man unter fortwährendem Auftupfen des Blutes die Versuche, 
mit der Klemme die Gefäße zu verschließen, länger fort, so kann 
man den Verblutungstod auf dem Operationstisch erleben, auf alle Fälle 
verlieren die Kranken aber durch solche Versuche unnötig viel Blut. 

Die Unterbindung des großen Venenstammes der Hypogastrica 
bringt hier auch keinen Nutzen, sondern vermehrt, durch den be- 
hinderten Abfluß, eher noch die Blutung aus ihren angerissenen 
Wurzelgebieten. l 
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Um mit solchen Blutungen fertig zu werden, gibt es meines Er- 
achtens nur ein Mittel, das ist die feste Tamponade der blutenden Stelle 
mit einer Gazekompresse. Sobald eine stärkere Blutung aus der Tiefe 
des Ligamentes erfolgt, wird nicht weiter getupft und nachgesehen, 
sondern eine große Kompresse in die Tiefe eingedrückt und hier fest- 
gehalten. Indem man die Seite der Blutung zunächst unberührt läßt, 
geht man an die Auslösung des Uterus auf der anderen Seite, schiebt 
dann Blase und Darm ab und durchtrennt nach der Eröffnung der 
Scheide endlich die Basis des Lig. lat. der nicht blutenden Seite. 
Nun hat man die Möglichkeit, den Uterus herauszuheben und die 
Gewebsmassen der blutenden Stelle anzuspannen und gut sichtbar 
zu machen. Man wird in der Regel erstaunt sein, zu sehen, daß es 
nach der Entfernung der Kompresse nicht weiter blutet. Da mit 
der Auslösung des Uterus der Zufluß aus den Wurzelgebieten auf- 
hört, ist die Füllung des verletzten Sammelgefäßes so gering, daß 
sich nur wenig Blut mehr ergießt und der Druck der Kompresse 
ausreicht, das Lumen des Gefäßes ganz zu verschließen. 


Vorsitzender: Ich stelle nun zuerst den Vortrag des Herrn 
Liepmann: Zur Aetiologie der Placenta circumvallata 
und marginata zur Diskussion und frage, wer von den Herren 
das Wort wünscht. — Da sich niemand meldet, frage ich Herrn 
Liepmann, ob er vielleicht noch einige Zusätze zu seinem Vortrage 
machen will. 


Herr Liepmann: Meine Herren! Nach meinem Vortrage über 
die Aetiologie der Placenta circumvallata wurde mir von einer Reihe von 
Herren gesagt, daß sie wohl im Prinzip mit der Heranziehung der Falten- 
bildung als ätiologisches Moment einverstanden wären, daß ihnen der 
mechanische Vorgang dieser Faltenbildung nicht recht plausibel vorkäme. 
Ich habe nun in der Zwischenzeit versucht, mir rein mechanisch dies 
darzustellen, und ich möchte Ihnen in aller Kürze folgenden Versuch zur 
Ueberlegung vorführen. Wenn man sich die tatsächlichen Verhältnisse 
etwas grobmechanisch vorstellt, so kann man sich durch eine Gummi- 
blase den Eisack und durch eine harte Platte den Placentarrand dar- 
stellen. Man macht das einfach so, daß man ein Korkstück nımmt und 
eine Gummiblase darauf so fixiert, wie Sie es hier im Durchschnitt sehen. 
Halte ich das Korkstück warerecht und fülle die Gummiblase mit Flüssig- 
keit, so zieht der Druck der Flüssigkeit genau nach unten. Neige ich 
das Korkstück etwa so wie die Placenta zum unteren Eihautpol geneigt 
ist, so bildet sich ohne weiteres, wie ich Ihnen an einem Modell zeigen 
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werde, an dieser Stelle eine Falte aus. Diese Falte kann ich nur da- 
durch zum Verschwinden bringen, daß ich entweder den Eihautsack fülle, 
oder dadurch, daß ich das Korkstück wieder vertikal stelle. Mit Hilfe 
dieses Modells ist, wie ich glaube, die untere Faltenbildung bei der Pla- 
centa circumvallata gut zu erklären. Tatsächlich sehen wir in frühen 
Stadien bei Placenta circumvallata an diesem kritischen Punkte diese 
Falte; das ist ein Beweis, daß diese Erklärung etwas für sich hat. 
Schwieriger ist es, zu erklären, wie sich die Falte rings um die 
Placenta bildet, aber das ist auch nicht zu schwer. Denn wenn Ende 
des dritten Monats Verwachsungen mit der Vera eintreten, so kann man 
sich denken, daß in einem gewissen Stadium die Reflexa unten aufstößt 
(Demonstration). Bei der Placenta circumvallata findet man auch immer 
auf der einen Seite eine stärkere Falte als auf der anderen Seite. Das 
häufige Auftreten des Margo bei Placenta praevia und die Bildung mehrerer 
Falten kömmt daher, daß es durch den Druck des Fruchtwassers nach 
unten leichter zur Bildung von Falten und auch zur Bildung mehrerer 
Falten kommt (Demonstration). — Ich babe nun eine Gummiblase, ein 
Kondom und ein Korkstück genommen und so befestigt, wie Sie es hier 
sehen; mit Hilfe einer Spritze kann ich den Eihautsack auffüllen und 
schlaffer machen. Solange ich das Modell wagerecht halte, entsteht keine 
Falte. Sobald ich es aber neige, kommt es an der hinteren Seite zur 
Faltenbildung und zur Umstülpung, wie ich sie hier angezeichnet habe. 


Vorsitzender: Ich schließe hiermit die Diskussion über den 
Vortrag des Herrn Liepmann und spreche ihm den Dank der 
Gesellschaft für seine ausgezeichneten Auseinandersetzungen aus. 

Ich eröffne nun die Diskussion über die beiden Vorträge: 


1. Ueber den Vortrag des Herrn Kownatzky: Ueber die 
Venen des weiblichen Beckens mit besonderer Berücksichti- 
gung der puerperalen Venenunterbindung. 


2. Ueber den Vortrag des Herrn Bumm: Ueber Blutstillung 
bei Beckenausräumung wegen Carcinoma uteri. 


Herr Mackenrodt: Meine Herren! Es ist richtig, daß die einzige 
Schwierigkeit der ganzen Operation nur in der Blutstillung beruht. Denn 
die Bindegewebselemente, die den Uterus, die Parametrien, das Becken- 
parametrium und die Beckenwand zusammenhalten, zu durchtrennen, ist 
keine Schwierigkeit; die Schwierigkeit kommt erst dann, wenn mit der 
Durchtrennung dieser Bindegewebselemente zugleich auch die Gefüße ver- 
letzt werden, und das sind hauptsächlich die Venen. Die Verletzung einer 
Arterie ist lange nicht so unangenehm wie eine Verletzung einer Vene, 
welche meistenteils, nach meiner Erfahrung, direkt an dem Austritt der 
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Vene aus dem festen Fasziengewebe an der Beckenwand passiert, und es 
ist naturgemäß, daß dann an dieser Stelle eine exakte Versorgung der 
Vene und, bei dem Ineinanderfließen zablreicher Stämme, überhaupt eine 
sofortige Entdeckung der Quelle der Blutung nicht immer leicht möglich 
ist. Ich habe Fälle gesehen, in denen direkt nach dem Eintritt einer 
Venenverletzung von dem Narkotiseur eine Verschlechterung des Pulses 
gemeldet wurde, und ich habe es dann wiederholt erlebt, daß diese Fälle, 
obwohl die Blutung geringfügig war, nach wenigen Stunden zu Grunde 
gegangen sind. 

Es ist die Frage, ob die Venenverletzung zu der plötzlichen Ver- 
schlechterung des Pulses und zu dem letalen Ausgange in einer Beziehung 
steht. Ich glaube das und zwar habe ich es beobachtet, daß bei dem 
Auseinanderklaffen der Venen, bei ibrem festen Einbau in dem Faszien- 
gewebe der Beckenwand ein Kollaps der Venen, ein Sichzusammenpressen 
derselben nach der Durchtrennung nicht möglich ist, und daß dann, ehe 
man es verhüten kann, ein Lufteintritt erfolgt. Sie alle wissen ja, daß 
minimale Luftvolumina genügen, um unter Umständen schließlich die 
Symptome der Luftembolie mit tödlichem Ausgange entweder sogleich 
oder nach mehreren Stunden herbeizuführen. 


Wie sollen wir uns dagegen schützen? Ist es schwieriger und ge- 
fährlicher, die Blutung aus der durchrissenen Vene nicht sogleich zu be- 
herrschen, oder ist es gefährlicher, den Lufteintritt in die Vene nicht 
verhüten zu können? Ich glaube das letztere. Das Quantum des in 
diesen Fällen, die ich beobachtete, vergossenen Blutes, war keineswegs so 
groß, daß davon ein übler Ausgang hätte erwartet werden können. Es 
ist nur übrig geblieben, anzunehmen, daß der Lufteintritt das Gefährliche 
der ganzen Situation gewesen ist. Ich habe es wiederholt versucht, wenn 
eine solche Verletzung eingetreten ist, sofort durch Kompression der 
Venenwände das Lumen abzusperren und dann durch Bewegung des 
Tupfers von oben nach unten die Luft wieder aus dem durchrissenen Ge- 
fäßstamme herauszustreichen. Ich habe nicht in jedem Falle, den ich 
verloren habe, die Sektion machen können; das liegt in der Natur der 
Verhältnisse, wie sie in meiner Anstalt sind; aber ich babe doch wieder- 
holt, wo ich glaubte, die Patientin sei an einem ÖOperationsshock zu 
Grunde gegangen, gefunden, daß unter Wasser das unterbundene Herz 
lufthaltig war. Ich weiß nicht, ob von anderer Seite auf diese Gefahr 
aufmerksam gemacht ist, ich halte sie aber für so bedeutend, daß ich sie 
heute hier zur Sprache bringe und mit Ibnen erwäge, wie wir uns da- 
gegen schützen sollen. 


Es ist klar, daß, wenn wir uns gegen die Gefahr einer Luftembolie 
schützen wollen — sagen wir, daß hier ein verhältnismäßig kleines Ge- 
fä, dicht an seinem Austritt aus der Faszie, durchreißt und der zentri- 
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petale Stamm sich nicht sofort zusammenlegen und dann Luft aufnehmen 
kann —, wenn wir uns dagegen schützen wollen, es genügt, den Haupt- 
stamm der Vene, das Sammelgefäß, wenn auch nur vorübergehend, zu 
schließen, ebenso natürlich auch den verletzten peripheren Ast durch Zu- 
drücken jenseits der Verletzung, um überflüssigen Blutverlust zu ver- 
meiden. Immerhin, wie Sie aus den Auseinandersetzungen des Herrn 
Bumm gehört haben, wenn bei schwierigen Verhältnissen, namentlich bei 
fetten Personen, die Zugängigkeit nicht immer leicht ist, kann, wenn 
mehrere Gefäße durchtrennt werden, die Blutung rein als solche, obne 
die Gefahr der Luftembolie, einen gefährlichen Charakter annehmen. 
Häufig bandelt es sich überhaupt um ausgeblutete Patientinnen, die nicht 
mehr viel übrig haben und für die, namentlich bei fetten Personen, ein 
geringes Quantum genügt, um einen tödlichen Ausgang herbeizuführen. 
Es wäre also durchaus wünschenswert, sich im Verlaufe der Operation 
von dem zufälligen und meines Erachtens gar nicht vermeidbaren Ver- 
letzen der Venen in der Tiefe unabhängig zu machen. Und da möchte 
ich Ihnen nun, in Ergänzung zu den Ausführungen des Herrn Bumm, 
raten, sofort die zuführenden Arterienstämme, die Iliacae communes, pro- 
visorisch abzuklemmen auf beiden Seiten; das ist ein unschädliches Vorgehen. 
Das ist aber nur dann nötig, wenn unter unübersichtlichen Verhältnissen 
nicht die Verletzung eines jeden einzelnen Gefäßes sofort beherrscht wer- 
den kann. Die Wirkung dieser Abklemmung habe ich in wiederholten 
Fällen als eine durchaus exakte beobachtet. Immerhin ist auch ein Uebel- 
stand dabei. Die Beckenhochlagerung wird hauptsächlich bewirkt unter 
Fixierung der gebeugten Schenkel: die Patientinnen hängen an den 
Knieen, und die längere Absperrung des Blutkreislaufs in den unteren 
Extremitäten hat bei dieser schwierigen Lage der unteren Extremitäten 
sicherlich Nachteile im Gefolge. Ob diese Nachteile nicht sich in nach- 
träglichen Lähmungen zeigen können, zu dauernden Schädigungen führen 
können, weiß ich nicht; ich habe es zu selten nötig gehabt, zentral die 
Blutung durch provisorischen Verschluß der zuführenden Arterien zu be- 
herrschen. Es ist aber doch möglich, daß bei lange dauernden Opera- 
tionen empfindliche und lange anhaltende Störungen eintreten können. 
Aber auch das würde ich nicht fürchten. Denn wenn wir vor der Auf- 
gabe stehen, einer durch die Krankheit verlorenen Patientin noch durch 
eine bis an die äußerste Grenze des Möglichen ausgedehnte Operation die 
Gesundheit wieder zu verschaffen, so können wir uns nicht durch kleinliche 
Rücksichten und Bedenken dieser Art abhalten lassen, unser Werk ganz 
durchzuführen. 


Was nun aber den weiteren Punkt betrifft, die Uebersichtlichkeit 
dieses Verfahrens sich zu sichern, so muß ich immer wieder von neuem 
darauf zurückkommen, daß ich nun an der Hand von — ich weiß nicht 
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wie vielen, aber ich glaube, es sind mehr als 180 Fälle — nicbt ein- 
gesehen habe und auch heute nicht einsehe, warum man nicht den so 
außerordentlich bequemen und übersichtlichen Hufeisenschnitt anwenden 
will. Solche Störungen der Wundheilung des Hufeisenschnittes, wie sie 
Krönig gesehen hat, habe ich nicht gesehen. Ich weiß wohl, daß unter 
diesen ca. 180 Fällen vielleicht. zwei oder drei an Bauchdeckenphlegmone 
gelitten haben. Aber ich möchte jeden, der laparotomiert, fragen, ob er 
unter 180 einfachen Laparotomien nicht auch solche Phlegmonen gesehen 
hat. Das hängt nicht ab von der Art des Schnittes, das hängt doch 
sicherlich ab von dem Umstande, wie man die Infektion, die meist bei 
Karzinom vorhanden ist, beherrscht oder nicht. Ich glaube auch, dab 
mit der weiteren Ausbreitung dieser abdominalen Radikaloperation, welche 
manche Leute hier beute schon auf den Aussterbeetat setzen möchten, 
der Nutzen des Bogenschnittes mehr zur Geltung kommen wird als bis- 
her, und ich bin fest überzeugt, daß jeder, der ihn prinzipiell in einer 
Reihe von Fällen angewandt hat und mit den kleinen Schwierigkeiten 
dieses Schnittes sich abgefunden hat, die Erleichterungen, die er für die 
Freilegung der diffizii zu behandelnden Organe in der Tiefe des 
Beckens bietet, zu schätzen wissen wird; und das dürfte dieser ganzen 
Sache, namentlich bei vorgeschrittenen Karzinomen, sehr wohl zu gute 
kommen. 


Herr Fromme (Halle) als Gast: Ich bitte um Verzeihung, wenn 
ich in dieser Gesellschaft für ein paar Augenblicke das Wort ergreife; 
ich möchte Ihnen berichten über die Ligierung der Arteria hypogastrica bei 
der Karzinomoperation und über die Erfahrungen mit dieser Ligierung, die wır 
in der Hallenser Frauenklinik in den letzten Fällen gesammelt haben. Herr 
Geheimrat Veit hat in verschiedenen Fällen bei der abdominalen Radikal- 
operation die Art. hyp. beiderseits ligiert, und wir sind zu denselben Erfah- 
rungen gekommen wie Herr Geheimrat Bumm sie vorhin angeführt hat. Wir 
haben in 2 Fällen bei Frauen, die in hohem Lebensalter sich befanden 
und die an Arteriosklerose litten, gesehen, daß ein Blasengangrän nach 
der doppelseitigen Unterbindung der Art. hyp., d. b. nach Ligierung dieser 
Arterie, ehe die Vesicalis superior abgeht, eingetreten ist. Herr Geheim- 
rat Veit hat aber bei Puerperalen und bei Frauen, die ein Karzinom 
in der Gravidität hatten, ohne jeden Nachteil die doppelseitige Unter- 
bindung der Art. hyp. ausgeführt. Wir möchten infolgedessen nach 
unseren Erfahrungen vor der doppelseitigen Ligierung der Art. hyp. vor 
Abgang der Vesicalis superior bei alten Frauen, die bereits an Arterio- 
sklerose leiden, warnen. Wir möchten aber die doppelseitige Unterbin- 
dung der Art. hyp. bei Frauen, die sich in jüngerem Lebensalter be 
finden und die eventuell eben eine Gravidität durchgemacht haben, an- 
raten, aus dem einfachen Grunde, weil die Gefäßversorgung bei diesen 
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Frauen und die Anastomosenbildung eine sehr viel günstigere ist als bei 
älteren, vorgeschritteneren Patientinnen. 


Herr Gerstenberg: Ich hätte gern von Herrn Bumm erfahren, 
wie die Resultate der puerperalen Venenunterbindung in seiner Klinik 
sind. Ich habe ein Referat vom französischen Chirurgenkongreß gelesen, 
wo einer der Herren über 18 Fälle dieser Art berichtet bat, die sich in 
einem anscheinend ziemlich frühen, noch nicht chronisch gewordenen 
Stadium befanden. Von diesen sind ca. 13 zu Grunde gegangen. Das 
ist doch eigentlich wenig ermutigend. 

Zu Herrn Mackenrodts Worten möchte ich mir zu bemerken 
erlauben, daß nach Tierexperimenten zu tödlichen Luftembolien eine sehr 
große Menge Luft gehören soll. Solche Experimente sind von tierärzt- 
licher Seite an Pferden ausgeführt worden. Ich möchte ja nicht be- 
haupten, daß Herr Mackenrodt sich irrt, aber es ist doch nicht ganz 
wahrscheinlich, daß diese letalen Ausgänge durch Luftembolie erst nach 
Stunden eintreten sollen. Im übrigen dürfte es sehr leicht sein, in 
solchen Fällen, wo der Verdacht bestebt, daß eine Luftembolie eingetreten 
sein könnte, das Vorhandensein derselben durch Auskultation des Herzens 
festzustellen. Das ist beim Tierexperiment wenigstens während des Lebens 
möglich gewesen. In den Fällen des Herrn Mackenrodt, die doch in 
Beckenhochlagerung operiert sind, dürfte gerade diese bei eröffneter Bauch- 
höhle die Luftembolie etwas schwerer zu stande kommen lassen. 


Herr Olshausen: Herr Bumm hat die akuten und die chroni- 
schen Fälle der puerperalen Pyämie unterschieden. Ich weiß nicht, wo 
man da die Grenze ziehen soll. Es scheint mir kein prinzipieller Unter- 
schied zu existieren. 

Ich finde es sebr dankenswert, daß Herr Mackenrodt auf die 
Luftembolie aufmerksam gemacht hat. Ich bin zufällig in der Lage ge- 
wesen, zahlreiche Tierversuche über diese Frage, die von Pirogoff und 
dem Physiologen Volkmann angestellt worden sind, die aber nie publi- 
ziert wurden, genau einzusehen; aus diesen Tierversuchen — die auch 
zum Teil an größeren Tieren ausgeführt worden waren — ergab sich, 
daß allerdings ziemlich große Mengen Luft in das Gefüßsystem eintreten 
können, obne dal Exitus erfolgt; aber wenn Luft sehr schnell eintritt, 
so kann auch schon nach Eintritt von verhältnismäßig wenig Luft der 
Exitus plötzlich erfolgen. Was die Fälle betrifft, wo nach Stunden erst 
der Exitus erfolgt sein soll, da habe ich ja auch das Bedenken wie der 
Herr Vorredner. Aber wir haben doch vor Jahren einen Fall gehabt, 
der dafür sprach, daß, trotzdem Stunden schon vergangen waren, der 
Tod doch durch den Eintritt von Luft erfolgt war. Es ist nach meiner 
Meinung noch nicht zu entscheiden, ob der Tod durch Lufteintritt immer 
ein so plötzlicher ist, wie das bis jetzt allgemein angenommen wird. Ich 
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halte die Mitteilungen des Herrn Mackenrodt über die Luftembolie 
deswegen für dankenswert, weil ich längst überzeugt bin, daß viele Fälle 
von Jsuftembolie, die akut letal ausgehen, nicht diagnostiziert werden. 
Es ist doch sonderbar, daß, wenn wir in 20 Jahren 6 letale Fälle von 
Luftembolie bei Placenta praevia gehabt haben, in der ganzen übrigen 
Literatur auch nicht mehr als höchstens 6 Fälle dieser Art zu finden 
sind. Also ich glaube, daß sehr viele Fälle übersehen werden, und wohl 
nicht bloß geburtshilfliche Fälle von Luftembolie, sondern gewiß auch 
andere Fälle. Deshalb ist es wichtig, daß darauf aufmerksam gemacht 
wurde. 


Herr Mainzer: Ich möchte mit wenigen Worten auf die warme 
Empfehlung des Herrn Mackenrodt zurückkommen, die er dem von 
ihm angegebenen Querschnitt hier noch einmal hat zu teil werden lassen. 
Ich babe mich auch in einer erheblichen Reihe von Fällen überzeugt, daß 
der Vorteil, den dieser Schnitt bietet, durchaus nicht imaginär ist und 
durch keine andere Schnittführung sich vollkommen ersetzen lüßt. Es 
handelt sich nicht nur darum, daß gerade die Partie der Gewebe, an 
denen die Blutstillung am diffizilsten zu bewerkstelligen ist, besonders 
gut freigelegt wird, sondern es wird auch durch die Durchschneidung 
der Recti die sonst so häufig eintretende lästige Bauchdeckenspannung 
absolut ausgeschaltet. Für den weiteren Verlauf kommt hinzu, daß durch 
den großen Hautmuskellappen, der sich auf die Eingeweide legt, der 
Darm nach meinen Erfahrungen kaum zu Gesicht kommt und jedenfalls 
viel weniger abgekühlt wird. Ich habe mich überzeugt, daß die Scheu, 
die ich ursprünglich vor der Größe der Weichteilverletzung hatte, nicht 
begründet war; wenn sich nicht eine ganz ausgedehnte Phlegmone ent- 
wickelt, heilt die Muskelwunde ganz glatt zusammen. Ich habe auch in 
Fällen, die durch Bauchdeckeneiterung kompliziert waren, keine erheb- 
lichen Hernien gesehen. Die Fälle sind später ganz gut geheilt. 

Weniger sympathisch stehe ich zu dem Vorschlage des Herrn 
Mackenrodt, bei plötzlich eintretenden venösen Blutungen die großen 
arteriellen Beckengefüße temporär abzuklemmen. Erstens glaube ich 
nicht, daß dabei die Anlegung der Klemmen immer mit einer solchen 
Ruhe und Vorsicht erfolgt, daß man sicher sein kann, nicht noch größeres 
Unheil anzurichten. Zweitens glaube ich, daß man, wenn man nicht ganz 
diebt unterhalb der Teilungsstelle der Aorta die Klemme anlegt, auch 
keine Blutleere erreichen kann. Drittens möchte ich annehmen, daß für 
Ausnahmsfälle jedenfalls an Stelle der Abklemmung besser ein Assistent 
die Aorta komprimiert, wodurch man für die bedrohliche Zeit auch die 
Blutung beberrschen kann. Ich glaube auch, wenn man, ohne Klemmen 
anzulegen, nicht genau die Stelle finden kann, woher das Blut kommt, 
dann findet man sie nach Abklemmung erst recht nicht; man wird ge- 
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nötigt sein, den Vorschlag des Herrn Bumm anzunehmen, der sicher am 
meisten der Sachlage entspricht; ich glaube, daß jeder von selbst so 
handeln wird, der in diese Lage kommt. 

Das weitaus wichtigste von dem Vortrage des Herrn Bumm ist 
nach meiner Auffassung die Einhaltung typischer Reihenfolge bei den 
einzelnen Akten der Operation. Ich habe auch den Vorzug gehabt, bei 
der von Herrn Bumm erwähnten Blutung zugegen zu sein, und habe 
von dem Vorgehen des Herrn Bumm sehr viel gelernt. Wenn man so 
operiert, wie Herr Bumm das schon früher beschrieben hat, daß man 
das Peritoneum nach Unterbindung der Spermatikalgefäße auseinander 
schlägt und gleich die großen Gefäße freilegt, so ist tatsächlich die Unter- 
bindung der Arterien und die Befreiung des Ureters — die früher für 
mich immer mit Schwierigkeiten auszuführen war — eine absolut typische 
und in den kompliziertesten Fällen immer glatt auszuführende Manipula- 
tion; wenn man sich zum Vorsatz nimmt, nach dieser typischen Unter- 
bindung der Gefäße, der Arteria uterina resp. höher liegender Teile der 
hypogastrica, die seitliche Partie vorerst in Ruhe zu lassen, zuerst Blase 
und Rectum zurückzuschieben und nach Durchschneidung der Scheiden- 
wände den Uterovaginalschlauch stumpf zu entwickeln, so wird man eine 
bedrobliche Blutungssefahr sehr selten bekommen. Mir ist es nie mehr 
passiert — denn in dem Moment, wo man das Organ befreit, blutet es 
überhaupt weniger, weil die Gewebe kollabieren können, und falls es 
blutet, kann man eher mit Klemmen und Unterbindung zu. 

Bezüglich der Unterbindung der Vesicalis superior glaube ich nicht, 
daß es sehr viel ausmacht, den gemeinsamen Gefäßstamm zu unterbinden. 
Ich habe oft gefunden, daß, wenn man die Vesicalis zuerst schont, sie 
bei der späteren Auslösung doch noch abreißt. In einzelnen Fällen habe 
ich auch Blasenschleimhautnekrose entstehen sehen; aber auch in Fällen, 
wo die Vesicalis nicht verletzt worden war, bekommt man sie manchmal. 
Es ist mir daher nicht unbedingt bewiesen, daß nur eine Unterbrechung 
der Zirkulation daran schuld war und nicht auch die schwere Schädigung 
des Gewebes bei der manchmal schwierigen Abschiebung von der Scheide 
und dem Karzinom. 


Herr Mackenrodt: Ich möchte mir zu bemerken erlauben, daß 
ich doch die Erfahrung gemacht habe, daß ein erstaunlich geringes Maß 
von Luftblasen im Herzen genügt hat, um den Tod herbeizuführen. Ich 
nehme an, daß der Tod durch diese Luftblasen herbeigeführt ist; jeden- 
falls waren Luftblasen im Herzen. 


Herr Gerstenberg: Darf ich mir die Frage erlauben, wieviel 
Stunden nach dem Tode in diesem Falle die Sektion ausgeführt wor- 
den ist? 
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Herr Mackenrodt: Das weiß ich augenblicklich nicht genau; jeden- 
falls noch im Laufe des Sterbetages, d. h. wenige Stunden nach dem 
Exitus. 


Herr Gerstenberg: Jedenfalls ist es leicht möglich, daß Gasblasen 
irgendwelcher Art sich postmortal im Herzen finden. 


Herr Mackenrodt: Es ist das möglich, aber kaum der Fall ge 
wesen. 

Dann möchte ich hervorheben, daß ich ganz bestimmt daran glaube, 
daß, wenn bei einer Frau, die vor der Operation keine Herzgeräusche 
hatte, solche plötzlich auftreten während oder gleich nach der Operation 
und wenn unter diesen Herzgeräuschen eine langsame Verschlechterung 
der Herztätigkeit eintritt, die Frau an Luftembolie zu Grunde geht. Ich 
weiß nicht, ob es möglich ist, den letalen Ausgang anders zu erklären, 
wenn sonst kein greifbarer Grund vorliegt. , Man kann natürlich be- 
zweifeln, ob wirklich Luftblasen im Herzen den Tod herbeiführen. Das 
können wir aber von anderen Todesursachen auch sagen. Eine Möglich- 
keit, welche vielleicht außerdem den Tod noch herbeigeführt haben könnte, 
gibt es in jedem Falle gewöhnlich noch; ich halte mich an das Greifbare. 

Sodann möchte ich Herrn Mainzer erwidern, daß ich nicht ein- 
sebe, welcher prinzipielle Unterschied zwischen dem Zusammendrücken 
der Arterie durch Tupfer und dem Abklemmen der Iliacae communis 
besteht. — Das ist ganz gewiß, daß, wenn man im Beginn der Opera- 
tion, sobald überhaupt Schwierigkeiten auftreten, diese Manipulation vor 
Verletzung der Gefüße, aber erst, wenn die Beckenhochlagerung schon be- 
steht, durchführt, man außerordentlich viel Blut sparen kann. Und dann 
natürlich ist es als Ergänzung notwendig, daß man den Hauptstamm 
der Vena iliaca communis verschließt, um der Gefahr der Luftembolie 
zu entgehen; das ist ja selbstverständlich. Es ist so einfach auszuführen, 
es bedeutet so wenig eine Komplikation der Operation, daß ich wirklich 
keinen Grund einsehe, warum man das nicht tun soll. 


Herr Kownatzky verzichtet auf das Schlußwort zu Gunsten des 
Herrn Bumm. 


Herr Bumm (Schlußwort): Ich will nur kurz einige Fragen be- 
antworten, die an mich gestellt worden sind. 

Was zunächst die provisorische Unterbindung der Art. iliaca communis 
beiderseits anlangt, die Herr Mackenrodt zur Stillung der venösen 
Blutung vorgeschlagen hat, so besitze ich darüber keine Erfahrung; ich 
werde aber, wenn ich wieder einmal einen Fall von schwerer venöser 
Blutung erlebe, daran denken. Ich kann mir wohl vorstellen, daß, sowie 
der arterielle Blutzufluß zu einem Organe aufhört, auch der venöse 
Rückfluß nachläßt und dann die Verbältnisse ähnlich liegen wie nach der 
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Exstirpation eines Organs, wo die Blutung aus den durchschnittenen 
Venen ja ebenfalls steht. Ich finde den Vorschlag jedenfalls beherzigens- 
wert und glaube nicht, daß seine Ausführung während der Blutung be- 
sondere Schwierigkeiten bietet. Es liegen die Stämme, wenn man das 
Peritoneum gespalten hat, offen zu Tage. Mau muß ohnedies den ganzen 
Arterienstamm bloßlegen, wenn man die Drüsen ausräumen will, es muß 
also leicht sein, durch Klemmen oder durchgezogene Fäden provisorisch 
die großen Gefäße abzuschließen. 


Eine Luftembolie habe ich bei Beckenausräumung nie erlebt. Ich 
glaube auch nicht, daß die Patientinnen, die mir an den Folgen der 
Blutung gestorben sind, eine Luftembolie hatten ; wenigstens waren deutliche 
Zeichen dafür nicht vorhanden. Der Tod ist immer erst im Laufe des 
Abends, also mehrere Stunden p. o. eingetreten. Ich weiß nicht, ob es 
Luftembolien gibt, die so lange nach Beendigung der Operation erst. in 
Erscheinung treten. 


Was die Frage nach den Resultaten der Unterbindung der hypo- 
gastrischen Vene bei puerperaler Pyämie anlangt, so kann ich nur be- 
richten, daß ich — abgeseben von den früher referierten Fällen, bei 
denen sich drei Heilungen unter fünf Unterbindungen finden — jetzt noch 
2 Heilungsfälle erlebt habe. Groß ist das Heilungsprozent natürlich nicht, 
aber bei der schlechten Prognose der puerperalen Pyämie doch beachtens- 
wert. Ich muß der aus der Olshausenschen Klinik stammenden An- 
gabe einer relativ geringen Mortalität der puerperalen Pyämie entgegen- 
treten; ich glaube nicht, daß die puerperale Pyämie derartig günstige 
Chancen bietet, wie sie in jener Statistik angegeben sind. Darüber können 
wir uns vielleicht ein andres Mal unterhalten. Jedenfalls kommt sehr 
viel darauf an, was man unter puerperaler Pyämie verstehen will. Handelt 
es sich um wirklich ausgeprägte, typische Formen von puerperaler Pyämie, 
dann ist die Prognose eine recht ungünstige; wenn 10—15 °o durch- 
kommen, so ist das viel. 


Eine Unterscheidung zwischen akuter und chronischer Pyümie ist 
wohl berechtigt. Unter akuter Pyämie verstehe ich die Fälle, die im 
Laufe der ersten 10 oder längstens 14 Tage zu Ende gehen unter rasch 
sich folgenden Schüttelfrösten und schweren Allsemeinerscheinungen. In 
diesen Fällen erfolgt die Ausbreitung der Streptokokkenendophlebitis nicht 
nur aufwärts gegen die Vena iliaca communis und gegen die Vena cava 
zu, sondern auch abwärts gegen die Femoralvenen, was sich in der Regel 
durch Schwellung beider Beine und starke Druckempfindlichkeit der Ge- 
fäße dokumentiert. Der Verlauf ist bei chronischer Pyämie ein ganz 
anderer. Die Patientinnen machen hier keinen septischen, schwerkranken 
Eindruck, sondern die Schüttelfröste wechseln mit völligem Wohlbefinden. 
Wir haben jetzt in der Klinik eine Frau mit chronischer puerperaler 
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Pyämie; sie hat etwa jeden zweiten Tag einen Schüttelfrost, mit einer 
Temperatur bis auf 40°; in den nächsten 3—4 Stunden sinkt die Tempe- 
ratur wieder zur Norm; die Kranke ißt und trinkt und verhält sich wie 
eine Gesunde, hat auch auf Befragen stets angegeben, sie befinde 
sich ganz wohl. Sie macht auch nicht den Eindruck einer Schwerleidenden. 
In solchen Fällen ist bereits eine Lokalisierung der eitrigen Endopblebitis 
an den Beckenvenen eingetreten. Solche Fälle können spontan heilen, die 
Prognose ist jedenfalls günstiger als bei der akuten Pyämie, in der Regel 
aber, sicher in bei weitem mehr als der Hälfte der Fälle, kommt es 
schließlich doch noch zum tödlichen Ausgang. Ich kenne Fälle, die nach 
3 und 12 Wochen noch tödlich endigten. 


Was die Unterbindung der Vesicalis superior anlangt, die Herr 
Fromme und Herr Mainzer bei jungen Frauen als nicht besonders ge 
fährlich hinstellen, so möchte ich doch bei der vorhin ausgesprochenen 
Meinung bleiben: es liegt keine Notwendigkeit vor, den gemeinsamen 
Stamm der Uterina und Vesicalis zu unterbinden. Man kann gerade so 
gut die Uterina in ihrem Verlauf fassen und die Vesicalis schonen. Ich 
möchte erwähnen, daß unter meinen Öperierten eine junge Frau auf 
die Unterbindung der Vesicalis superior hin eine gangränöse Abstoßung 
eines Teiles der Blasenschleimhaut bekam; in zwei anderen Fällen betraf 
die Gangrän allerdings ältere Personen. 


Das Unterbinden des gemeinsamen Stammes nahe dem Hauptstamme 
der Hypogastrica bat noch ein anderes Bedenken, das ist die Lösung 
der Ligatur. Dieses Ereignis ist uns in einem Falle passiert; hier waren 
Uterina und Vesicalis sup. dicht am Hauptstamme der Hypogastrica 
unterbunden worden, am 8. oder 9. Tage trat eine warnende, kurz darauf 
eine tödliche Blutung durch Lösung der Ligatur ein. Es ist sicherer, 
weiter peripherwärts zu unterbinden. | 


Ich möchte zuletzt noch auf den wieder empfohlenen Querschnitt 
des Herrn Mackenrodt eingehen. Ich gebe ohne weiteres zu, daß er 
eine Erleichterung für die Uebersicht bei der Operation und insofern auch 
eine Erleichterung der Blutstillung darstellt. Ich kann mich aber immer 
noch nicht von dem Bedenken frei machen, daß die große Weichteilver- 
letzung nicht sehr erwünscht ist, besonders in Füllen von ausgedehntem 
Karzinom, wo Bauchdeckeninfektionen und Phlegmonen leichter sich ein- 
stellen. Wir benutzen hier ein anderes Verfahren, das auch eine gute 
Uebersicht gewährt, nämlich die quere Abtrennung der Recti von ihrer 
Insertion am Becken. Man kann danach die Bauchdecken beliebig weit 
auseinanderspannen und bat kaum mehr das Bedürfnis nach einer noch 
besseren Zugänglichkeit des Operationsgebietes. Trotz des freundlichen 
Wunsches des Herrn Mackenrodt werde ich mich also vorläufig noch 
mit dem Längsschnitt begnügen. 


Demonstration: Olshausen. 527 


Vorsitzender: Ich schließe hiermit die Diskussion über die 
Vorträge und danke den beiden Herren Vortragenden für ihre aus- 
gezeichneten Auseinandersetzungen. 


Sitzung vom 25. Januar 1907. 


Vorsitzender: Herr Keller. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


I. Demonstration. 

Herr Olshausen: Meine Herren! Ich wollte Ihnen ganz kurz 
nur zwei Präparate zeigen. Das eine ist ein Myom, welches in der 
Schwangerschaft und zwar im zweiten Monat exstirpiert worden ist. 
Es war ein subseröses Myom. Das Interessante des Falles ist, daß 
die 39 Jabre alte Frau 12 Jahre steril verheiratet war und nun am 
17. November vorigen Jahres ihre letzte Menstruation gehabt hatte, 
dann nicht wieder. Sie konnte also, als ich sie Anfang Januar sah, 
im zweiten Monat der Gravidität sein, und ich nahm das an. Sie 
selbst hatte nicht den geringsten Verdacht; ich nahm es aber an, 
weil bei der Frau sonst niemals die Menses ausgeblieben waren und 
die Portio sich ganz auffallend succulent erwies. Die Größe des 
Uterus konnte man nicht ordentlich bestimmen, weil der Uterus so 
unter dem Tumor lag, daß er nicht umgriffen werden konnte. — 
Die Operation machte keine Schwierigkeiten und bot weiter kein 
Interesse. — Ich habe vor nicht langer Zeit einen ganz ähnlichen 
Fall gehabt, ähnlich in der Weise, daß auch eine schon etwas ältere 
Frau (42 Jahr) wenigstens 12 Jahre steril verheiratet war und nun 
bei ihr die Menstruation einmal ausgeblieben war. Auch da nahm 
ich mit Wahrscheinlichkeit eine beginnende Gravidität an. Ich habe 
trotzdem in beiden Fällen die Operation ausgeführt, in diesem Falle, 
weil der Tumor, der schon den Nabel überragte, ganz sicher die 
Schwangerschaft entweder gestört hätte oder doch die größten Be- 
schwerden hätte verursachen müssen. In dem anderen Fall war die 
Exstirpation noch viel dringender, insofern als sehr viele Myome 
vorhanden waren und der schwangere Uterus ganz in dieselben ein- 
geschlossen war. 

Man muß sich nun in solchen Fällen die Frage vorlegen, die 
durch Hofmeier auf das Tapet gebracht worden ist: wenn solche 
Frauen mit Myomen, die 12 — oder, wie in dem ersten Falle, 15 — Jahre 
steril verheiratet waren, dann konzipieren, haben da die Myome schuld, 
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daß die Konzeption erfolgt? — Hofmeier hat diese Frage mit Ja 
beantwortet, und ich glaube, er hat bis zu einem gewissen Grade 
recht, daß Frauen mit Myomen auch in späteren Jahren noch kon- 
zipieren können, wo sie ohne Myom nicht konzipiert hätten, weil 
eben die Konzeptionsfähigkeit erhalten geblieben ist durch den ver- 
späteten Eintritt des Klimakteriums. Aber in diesem Falle konnte 
die Sache nicht so liegen, denn die Frau war erst 39 Jahre alt und 
12 Jahre verheiratet; warum hat sie da nicht früher konzipiert? — 
Ich glaube, sie hat 12 Jahre lang nicht konzipiert, weil sie das 
Myom hatte, welches, wie sicher häufig, ein Konzeptionshindernis 
bildete, aber nicht ein absolutes. Auch rein subseröse Myome hindern 
sehr oft die Konzeption für lange Jahre; nun, nach 12 Jahren, war 
die Konzeption erfolgt in beiden Fällen. Ich glaube also, daß in den 
beiden Fällen die Deutung, die Hofmeier vielen solcher Fälle gibt, 
nicht die richtige wäre. In beiden Fällen können die Myome sehr 
wohl 12 Jahre und länger existiert haben. 

Dann wollte ich Ihnen hier eine Niere zeigen, die von einer 
Schwangeren stammt, die krank und fiebernd in die Klinik gebracht 
worden war und die ohne Schwierigkeit entbunden wurde; das Fieber 
heß zwar schnell nach, aber sie machte den Eindruck einer Schwer- 
kranken. Es zeigte sich, daß es sich offenbar um eine schwere 
Pyelitis handelte. Bei Schwangeren und Wöchnerinnen, die fiebern 
und bei denen man am Unterleibe sonst keine Ursache des Fiebers 
entdecken kann, wo an den Genitalorganen alles normal erscheint, 
muß man stets an die Möglichkeit einer Affektion der Niere oder 
des Nierenbeckens denken. Diese Wöchnerin tieberte zwar bald nicht 
mehr, wie Ihnen diese Temperaturkurve zeigt, aber sie war offenbar 
schwer krank, und die Untersuchung zeigte eine große Druckempfind- 
lichkeit der rechten Nierengegend. Außerdem war der Urin schon, 
als sie hereinkam, sehr übelriechend, eiterhaltig, und es konnte mit 
Sicherheit, obgleich sie kaum noch fieberte, die Diagnose auf eine 
schwere Pyelitis gestellt werden, an welcher sie dann — ich glaube, 
am 10. Tage — im Wochenbett zu Grunde ging. Ich gebe das Prä- 
parat herum. 


Diskussion. Herr Bröse: Ich möchte nur fragen, was für eine 
Form der Nephritis es gewesen ist. 


Herr Olshausen: Es war eine einseitige Pyelitis; der Ureter ist 
auch stark erweitert, wie Sie an dem Präparate sehen. 


Czempin: Ueber Myomoperationen etc. 529 


II. Vorträge. 


1. Herr Czempin: Ueber Myomoperationen mit be- 
sonderer Berücksichtigung der subperitonealen Myome. 

Die bedeutend verbesserte Operationschance, welche die radi- 
kalen Myomoperationen in den letzten Jahrzehnten gegeben haben, 
ist aus allen Veröffentlichungen zu ersehen, welche von den ver- 
schiedensten Autoren über ihre Resultate gegeben worden sind. 
Sie beruht in allererster Linie in der Verbesserung der Technik der 
Operation selbst, wie auch naturgemäß in der Uebung der einzelnen 
Operateure. So hatte Olshausen im Jahre 1896 von 100 in 
4!j Jahren operierten Fällen von intraperitonealer Stielbehandlung 
6 Todesfälle, von denen 4 auf die ersten 50, 2 auf die zweiten 50 
kamen. 

Ich selber habe in dieser Gesellschaft am 23. Januar 1903 
meine Erfahrungen über 140 in den letzten 12 Jahren operierte 
Myome vorgetragen !) und konnte ebenfalls auf stets sich bessernde 
Resultate zurückblicken. Ich erlaube mir, bevor ich auf mein eigent- 
liches heutiges Thema gehe, zunächst meine seit jenem Tage, also 
in den 4 letzten Jahren operierten Fälle im großen zu berichten. 

In dieser Zeit habe ich 18mal vaginal operiert und 46mal ab- 
dominal, so daß die Gesamtzahl meiner vaginalen Myomoperationen 
76 beträgt, die meiner abdominalen Myomoperationen 128, in Summa 
204 Operationen. Von den vaginalen Operationen habe ich in den 
3 letzten Jahren mit Erhaltung des Uterus 8mal, in den 12 Jahren 
vorher 31mal, also im ganzen 39mal operiert. Hiervon 16mal 
mittels Kolpokoliotomie mit Eröffnung der vorderen Uteruswand nach 
Dührßen. 

Unter diesen Fällen verlor ich im Jahre 1900 einen Fall durch 
postoperatives Irresein, den ich in meinem damaligen Vortrag ein- 
gehender mitteilte. 

Zu meinen früheren 27 Fällen ?) von vaginaler Totalexstirpation 
mit einem Todesfalle kamen in den letzten 3 Jahren 10 Fälle mit 
2 Todesfällen an Sepsis hinzu, so daß ich von 37 Fällen von vagi- 
naler Totalexstirpation nicht weniger als 3 verloren habe. 

Im Gegensatze hierzu ist meine Statistik hinsichtlich der ab- 


!) Diese Zeitschrift Bd. 49. 
?) In Bd. 49 S. 373 dieser Zeitschr. steht durch Druckfehler statt 27mal 
17mal. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LIX. Bd. 35 
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dominalen Myomoperationen überhaupt und der radikalen abdominalen 
Myomoperationen, sowohl hinsichtlich der supravaginalen Amputation 
und der abdominalen Totalexstirpation stets besser geworden. 

Von den abdominalen konservativ operierten Fällen, insgesamt 
11 Fällen von Enukleation intramuraler resp. subseröser breitbasiger 
Myome, sowie weiterhin von insgesamt 12 Fällen von Myomotomie 
mit Erhaltung des Uteruskörpers und 3 Fällen von Enukleation intra- 
ligamentärer Myome mit Erhaltung des Uterus, also zusammen von 
26 abdominalen konservativen Myomoperationen, wozu noch 3 Fälle 
von Kastration bei Myomen kamen, also von 29 Fällen verlor ich 
keinen. Von den Radikaloperationen hatte ich in den ersten 12 Jahren 
der Berichterstattung 19 supravaginale Amputationen mit 4 und 44 ab- 
dominale Totalexstirpationen mit 6 Todesfällen, zusammen 63 radi- 
kale abdominale Operationen mit 10 Todesfällen. In den letzten 
3 Jahren kamen hierzu 34 supravaginale Operationen und 2 ab- 
dominale Totalexstirpationen, zusammen 44 Radikaloperationen mit 
0 Todesfällen, so daß ich jetzt auf eine Reihe von 49 hintereinander 
operierten Fällen ohne Todesfall zurückblicken kann. 


204 Operationen bei Myom. 


140 + 64. 
Vaginal 76. Abdominal 128. 
58 + 18. 82 + 46. 
Vaginale Operationen | Todesfälle ° 
1891 1903 
bis bis Sa. Sa. 
1903 1907 
per vias naturales . . . 19 +2=21) . . 0 0=0 
Konservativ per colpotomiam ant. et 39 
Enukleation disciss. pariet. uteri . 10+6=16 | . I1 0=1 
per colpo-coeliotom. post. 2+0= 2 0 0=0 
Radikal 
Totalexstirpation. . . : 2.2.2..2.27 +10 37. 1 2=3 
76 Fälle 4+ 
Abdominale Operationen 
Castratio . .. .. . 2+ 1=3 | 
BR Enucleatio ex utero . . 7+ 4=11 
ROBESNEN Mii nucdesio dt Digam ht 2 re] > EN 
Myomectomia . . . . 8+ 4=12 
Radikal Í Exstirpatio uteri totalis 444+ 2=46 \gg- 4+0=4 
l Amputatio uteri supravag. 19 + 34 = 53 [ . 6+0=6 


128 Fälle 10 
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Diese andauernd sich bessernde Statistik verdanke ich neben 
der sich stets verbessernden eigenen Technik meines Erachtens nach 
der Vorliebe des abdominalen Operationsweges. Der abdominale Weg 
gibt die beste Uebersicht über die pathologisch-anatomischen Ver- 
hältnisse des kleinen Beckens und der Bauchhöhle, wie sie sich unter 
dem Einflusse der wachsenden Geschwülste herausgebildet haben; die 
Entfaltung der Mutterbänder, die Lage der Anhänge zu dem ver- 
größerten Uterus und das Verhältnis der Baucheingeweide. Es läßt sich 
bei der Eröffnung der Bauchhöhle vor allem aber die Entwicklung der 
Geschwülste selber feststellen. Sie ermöglicht, obne auch nur durch 
die Festlegung des Weges irgendwie die weitere Operation zu prä- 
judizieren, die Entfernung der Geschwülste in jedem Sinne mit oder 
ohne Erhaltung des Uterus, die Erhaltung der Adnexa, — sie ope- 
riert mit völliger Uebersicht, sie läßt jeden Schritt erst an die am 
meisten erkrankten Stellen zu und schont die gesünderen oder weniger 
kranken Teile und kann so im besten Sinne konservativ wirken. 
Aber vor allen diesen Vorzügen ist der größte der, sie arbeitet mit 
dem denkbar kleinsten Blutverlust. 

Demgemäß habe ich, wie Sie aus der Zahl der konservativen 
vaginalen Operationsfälle ersehen — 39 Fälle von vagınaler Enu- 
kleation mit Erhaltung des Uterus — sorgsam die Fälle erwogen, 
wo der vaginale Weg zum Ziele führt, und habe 26mal mehr oder 
weniger entartete Uteri — meist mit Morcellement — vaginal ope- 
riert, aber ich habe mich auch niemals gescheut, die Bauchhöhle zu 
eröffnen und konservativ zu operieren, wo die Untersuchung diesen 
Weg als den nächsten zur Abtragung oder Enukleation von Ge- 
schwülsten aus der Uteruswand festgestellt hatte. 

Für die Technik der abdominalen Operation möchte ich auf 
einige Modifikationen hinweisen, die sich mir im Laufe der Jahre 
herausgebildet haben. Zunächst der kleine Schnitt. Ich habe mich 
gewöhnt, den kleinsten Hautschnitt zu machen, 1 höchstens 12 cm, 
mit dem man nur auskommen kann, selbst bei großen Geschwülsten 
gehe ich nur in seltenen Ausnahmefällen bis an den Nabel oder gar 
einige Zentimeter über denselben hinaus. 

Wesentlich hierbei ist die Ablösung des Haut- resp. des Fett- 
gewebes des Schnittes von der Faszie, die ich stets auf 2—5 cm von 
der Schnittlinie aus gerechnet nach allen Seiten vornehme. Dadurch 
wird besonders bei fetten Personen die Haut sehr gut verschieblich 
und erleichtert die späteren Akte der Operation ungemein. Ferner 
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erlaubt die Ablösung der Hautschichten von der Faszie einen längeren 
Faszienschnitt nach oben oder unten als der Hautschnitt ist. Quer- 
schnitte habe ich bei kleineren Geschwülsten und bei rein intraliga- 
mentären kleineren Geschwülsten mit gutem Erfolg angewandt, je- 
doch in letzter Zeit bei diesen von der Ablösung der Haut von der 
Faszie abgesehen, da es bei Querschnitten leicht zu Sekretverhaltungen 
unter der Haut kommt. Niemals habe ich in den letzten Jahren den 
Schnitt etwa besonders verlängert, lediglich um größere Geschwäülste 
herauszubefördern. Hier gelingt bekanntlich eine Kantenstellung der 
Geschwülste, ein Verwenden gestielter Knollen als Handhabe und 
ähnliche Manipulationen oft, um selbst größere Geschwulstmassen 
durch einen kleineren Bauchschnitt zu entfernen. Wo dies auf Schwie- 
rigkeiten stößt und den Operateur ermüdet, greife ich sofort zu der 
von manchen Öperateuren verworfenen Abtragung und Enukleation 
von Geschwulstknoten in situ. Hat man erst durch die eingeführte 
Hand eine Klärung der Sachlage herbeigeführt, so kann man nach 
Spaltung der über die Geschwülste fortziehenden Uteruswand in der 
Medianlinie und systematischer Einsetzung von Muzeuxzangen große 
melonenförmige Stücke bequem aus der vorliegenden Geschwulst 
herausschneiden und nach Entfernung oft nur einer im Verhältnis 
zum Gesamttumor geringen Masse von Geschwulstmengen durch Zu- 
sammenziehen des ersten Einschnittes bequem einen zuerst schwie- 
rigen Tumor durch die kleine Bauchwunde hindurchziehen. Ebenso- 
leicht kann man gestielte oder breitbasige Tumoren, welche beim 
Herausholen der Geschwulstmasse sich einklemmen und ihre Weiter- 
bewegung hindern, abtragen oder ausschneiden. Häufig habe ich 
auch ein größeres Myom vollkommen aus der Uteruswand enu- 
kleiert. 

Die Blutung ist, wenn man sich in der Sagittallinie hält, sehr 
gering und selbst bei völliger Ausschälung eines Fibroms aus der 
Uteruswand schnell durch eine Reihe eingesetzter Hakenzangen, 
welche die Wundränder zusammenbringen, zu stillen. In das leere 
Bett eines Fıbroms kommt vorher eine Mullserviette. 

Ein weiterer Kunstgriff ist die, wenn nicht anders möglich, 
in situ ausgeführte Unterbindung der Ligamenta rotunda. Gerade 
diese Bänder sind es, welche bei starker Geschwulstbildung unter- 
halb ihres Ansatzes an den Uterushörnern beiderseits oder einerseits 
straff gezerrt werden und die Entwicklung der Geschwülste vor die 
Bauchwunde, auch wenn ihre Größe hierfür nicht hinderlich ıst, un- 
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möglich machen. Die Fasern der Bänder sind dann vollkommen aus- 
einandergezerrt und liegen flach dem vergrößerten, aus dem Becken 
emporstrebenden Uterus an. Es gelingt leicht, das Band zu rekon- 
struieren, zu unterbinden und zu durchschneiden, worauf die Ge- 
schwulst sofort flotter wird. 

Die vor der Entwicklung der Geschwülste vorgenommene Enu- 
kleation größerer Geschwulstmassen macht die als ersten Akt der 
eigentlichen Operation notwendige Unterbindung der Spermatikal- 
gefäße außerordentlich bequemer, als wenn man zwischen den großen 
Geschwulstmassen und der Beckenwand obenein bei entarteten Ad- 
nexen, hydropisch verdickten Ligamenten und den prall gefüllten Venen 
des Plexus pampiniformis sich mit den Unterbindungen quälen muß. 
| Hat man diesen Akt der Operation trotzdem bei unverkleinerten 
Geschwülsten vorgenommen, so können die Geschwülste, besonders 
wenn sie auf einem kurzen virginalen Collum breit aufsitzen und 
dicht über dem inneren Muttermund breit auseinanderweichen, den 
Akt der Unterbindung der Uteringefäße recht erschweren. 

Aus allen diesen Gründen habe ich seit Jahren selbst da, wo 
eine Verkleinerung der Geschwülste zum Zwecke der Entwicklung vor 
die Bauchhöhle nicht notwendig war, in sehr vielen Fällen auch nach 
der Entwicklung die Geschwulstmassen durch mannigfaltige Ab- 
tragungen und Enukleationen schnell verkleinert. Ich habe mir da- 
durch recht große technische Erleichterungen ın der Abbindung der 
Spermatikalgefäße, in der Entwicklung in der Tiefe verwachsener 
und entarteter Ovarıen und Tuben und vor allem in der leichten 
und sicheren Unterbindung der Uteringefäße geschaffen. 

Es ist diese Erleichterung des Operierens in der Höhe des 
inneren Muttermundes durch die systematischen Verkleinerungen der 
Geschwulstmassen auch der Hauptgrund, daß ich in den letzten Jahren 
von 36 Radikaloperationen 34mal die supravaginale Amputation und 
nur 2mal die abdominale Totalexstirpation ausgeführt habe, während 
ich in den ersten 12 Jahren die letztere Operation bevorzugt hatte 
und bis 1903 von 63 Radikaloperationen nur 19mal die supravagi- 
nale Amputation und 44mal die abdominale Totalexstirpation aus- 
geführt hatte. 

Diese systematische Durchführung der Verkleinerung der oft 
ganz ungefügen Geschwulstmassen in hierfür geeigneten Fällen hat 
sich ganz besonders bei der operativen Behandlung der subperi- 
tonealen und intraligamentären Geschwülste bewährt. Während in 
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allen anderen Fällen die Ausschälung hindernder Myome nicht un- 
bedingt erforderlich ist, um die Operation zu beendigen, ist sie bei 
den subperitonealen Myomen allein im stande, technisch ein Ope- 
rieren zu ermöglichen und durch die günstigere Gestaltung der 
Wundflächen und die Erleichterung der Blutversorgung den glück- 
lichen Ausgang der Operation zu gewährleisten. 

Die subperitoneale Entwicklung der Myome ist seit Beginn der 
operativen Aera in der Gynäkologie stets eine der schwersten Kom- 
plikationen gewesen, über welche die Operateure berichten. Schon 
Hofmeier hat in seiner ersten Veröffentlichung über die Myomotomie 
in eingehender Weise über die schwierigen Fälle subperitoneal ent- 
wickelter Myome berichtet, ebenso betonen seither alle Operateure 
(Kaltenbach, Zweifel, Olshausen, Küstner u. a.) die großen 
Schwierigkeiten der Technik und die größeren Gefahren des Ein- 
griffes. Diese Gefahren resultieren aus der Art der Ausbreitung 
der Geschwülste. 

Von den seltenen, in der Literatur beschriebenen Fällen ab- 
gesehen, in welchen die Entwicklung der Geschwülste direkt aus 
den Muskelfasern des Ligamentun: latum oder auch des Ligamentum 
rotundum stattfand, ist der gewöhnliche Vorgang der, daß aus der 
Cervixsubstanz resp. dem unteren Teil des Uteruskörpers heraus- 
wachsende Myomknoten als singuläre Tumoren eine ganz unge- 
wöhnliche Größe erreichen. Zuweilen ist noch an einer anderen 
Stelle, im Fundus, ein zweiter Knoten vorhanden, der dann in der 
weiteren Entwicklung mit dem aus der Tiefe herauswachsenden 
Knoten konfluiert, aber meistens konzentriert sich eben die Wachs- 
tumsenergie auf diese einzelne Masse und ruft dadurch die bedeuten- 
den Verschiebungen der umgebenden Gewebe hervor. Was sonst 
noch an Myomknoten sich findet, ist Beiwerk und ohne Bedeutung. 

Die Wachstumsrichtung des Haupttumors kann naturgemäß nach 
drei Richtungen hin stattfinden, nach vorn, nach hinten und nach 
den Seiten. Demgemäß unterscheiden wir präcervikale, retro- 
cervikale und intraligamentäre Myome. Erstere entwickeln 
sich zwischen Blase und Cervix. Sobald sie den ihnen möglichen 
Raum in der vorderen Beckenhälfte bis zur Symphyse ausgefüllt 
haben, wachsen sie an der vorderen Bauchwand entlang in die freie 
Bauchhöhle, ziehen die Blase weit nach oben, zerren den klein- 
bleibenden Uteruskörper stark in die Höhe, wobei die Grenze zwi- 
schen Fundus und Geschwulst zu einer kaum wahrnehmbaren 
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Furche sich verwischt und können bis zum Rippenbogen empor- 
wandern. 

Das Cavum Reetzi, der Bindegewebsraum zwischen Blase und 
vorderer Bauchwand, geht verloren, die Umschlagsstelle des Peri- 
toneum rückt stark nach oben, so daß sie bis dicht unter den Nabel 
reicht. Die untere Kuppe der Geschwulst liegt in der Tiefe der 
vorderen Scheidenwand, nach unten die Portio bei weitem über- 
ragend. Die Portio ist verschwunden, die Cervix ganz nach hinten 
gedrängt, nur eine Andeutung des äußeren Muttermundes ist noch 
vorhanden, und ebenso die hintere Lippe als eine schwach angedeu- 
tete Leiste. Die obere Kuppe der Geschwulst liegt frei, wenn nicht 
im Laufe der Zeit Netz und Därme mit dem peritonealen Ueberzug 
derselben verwachsen sind. Die Ligg. rotunda sind durch die Größe 
der emporwachsenden Geschwulst hochgradig gespannt und in ihren 
Fasern auseinandergespreizt, ebenso die Ligg. lata verzerrt und ge- 
spannt. 

Die operativen Schwierigkeiten dieser präcervikalen Entwick- 
lung liegen vorzugsweise in der Verzerrung der Blase, welche eine 
Verletzung derselben sehr leicht ermöglicht und in der breiten und 
starken Wundfläche, welche nach Ausschälung der Geschwulst in der 
Tiefe der vorderen Beckenhälfte und der ganzen vorderen Wand des 
Uterus übrig bleibt. Zur Blutstillung ist naturgemäß die Abbindung 
der Aa. spermatic. notwendig, wie auch wohl meistens die Ampu- 
tation des Uterus erforderlich sein wird, um die zerfetzte Wunde 
des Uterus am geeignetsten zu versorgen. 

Alle anderen Schwierigkeiten sind dieselben wie bei den übrigen 
subperitonealen Tumoren. Leicht dagegen ist die Entwicklung des 
Tumors, da er mit seiner Hauptmasse der vorderen Bauchwand an- 
liegt, und es bei genügend großem Bauchschnitt leicht gelingt, ihn 
vor die Bauchwunde zu wälzen, oder ıhn nach Inzision des ihn über- 
ziehenden Peritoneums ganz oder zerstückelt zu entfernen. 


Der Fall, den ich zu operieren Gelegenheit hatte, betraf eine 60jäh- 
rige Frau, welche bereits 22 Jahre vorher von Schröder untersucht 
worden war und den Rat erhalten hatte, sich operieren zu lassen. Die 
Geschwulst wog nach der Exstirpation 26 Pfund. Die Frau konnte nur 
gehen, wenn sie mit ibren Armen den durch die Geschwulst weit aus- 
gedehnten Hängeleib mit beiden Armen umfaßte und trug. 

Die Operation (November 1898) fand ohne Zerkleinerung der Ge- 
schwulst mit weiter Eröffnung der Bauchhöhle statt. Nach Ablösung 
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einer Reihe von Netz-, Mesenterial- und Darmverwachsungen gelang es 
leicht, die Geschwulst aus der Leibeshöhle herauszuheben und zwischen 
Fundus uteri und Geschwulst das Peritoneum zu trennen und die Ge- 
schwulst nach Zurückschieben des Peritoneums aus ihrem Bette heraus- 
zuheben. Vorher waren die Adnexa der rechten Seite peripher abgebunden 
worden. Nunmehr entstand bei der weiteren Ausschälung die große 
Schwierigkeit, daß die Geschwulst von dem Assistenten nicht dem Gange 
der Ausschälung entsprechend angehoben werden konnte, und daß bei 
Loslassen der Geschwulst die Gefahr drohte, daß die Masse zur Seite fel 
und die magere Patientin vom ÖOperationstisch herunterzerrte oder doch 
die noch übrigen Verbindungen gewaltsam zu zerreißen drohte Als 
demnach die letzten Verbindungen etwas unvorsichtig mit dem Messer 
abgeschnitten wurden, geriet trotz der hierauf verwandten Sorgfalt die 
Blase in das Bereich des Messers und wurde ein Stück des Blasenscheitels 
abgeschnitten. Die Blutung aus dem Bett in der Tiefe zwischen Blase 
und Cervix war ziemlich ‚stark, stand aber nach Anlegung von drei 
Pinces. Nach Anlegung einer sehr exakten Blasennaht wurde die Bauch- 
wunde bis auf den unteren Wundwinkel geschlossen. Hier wurde eine 
Jodoformgazetamponade zur Blasennaht hingeführt, welche gleichzeitig 
die sich stark verkleinerte Wundfläche des Uterus tamponierte und zwi- 
schen sich die drei Pinces nahm. 

Dauer der Operation 1°J, Stunden. Narkose gut. Puls ruhig, Blut- 
verlust gering. Prompte Heilung der Blasenwunde und der Bauchwunde. 
Patientin wird am 48. Tage mit geschlossener Bauchwunde entlassen. 

In diesem Falle war es gelungen, ohne Schlauch und ohne 
Amputation des Uterus mit Erfolg zu operieren. Indessen ist das 
Liegenlassen der Pinces und die Tamponade der Bauchhöhle ım 
unteren Wundwinkel noch ein technisch unfertiges Verfahren ge- 
wesen, welches durch die Verletzung der Blase allerdings nahe- 
gelegt worden war. 


Weit schwieriger liegen die Verhältnisse bei den retrocervi- 
kalen Tumoren. Auch hier findet das Wachstum in der Längsrich- 
tung statt, aber erst, ebenso wie bei den präcervikalen Geschwülsten, 
nachdem der bei weitem geräumigere, hinter der Cervix verfügbare 
Raum der hinteren Beckenhälfte dem Gesetze der Schwere ent- 
sprechend von der Geschwulst verbraucht worden ist. Dadurch 
kommt es zu einer tiefen Einwühlung der Geschwulst in das hintere 
Beckenbindegewebe unterhalb des Peritoneums des Douglasischen 
Raumes. Dasselbe wird von der wachsenden Geschwulst in die Höhe 
gehoben. In ihrem weiteren Wachstum nähert sich die Geschwulst 
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dem Rectum, drückt dieses ganz an die hintere Beckenwand und 
kann dann, sobald eben der verfügbare Raum ausgefüllt ist, hoch 
hinauf in die Bauchhöhle hinter dem Fundus uteri ebenso wachsen, 
wie die präcervikalen vorn. Auch hier wird dann die hintere Um- 
schlagsstelle des Peritoneums in die Höhe gezerrt und geht in der 
Höhe des Promontoriums in die Geschwulst über. 

Die Schwierigkeiten der Operation bestehen hier zunächst in 
der vollen Unmöglichkeit den Tumor zu entwickeln und ihn vor die 
Bauchwunde zu bringen; zweitens in der starken Blutung des nach 
der Enukleation freigewordenen Sackes, der weit anders als bei der 
präcervikalen Entwicklung stark verdickte fleischige Wände hat mit 
ausgedehnter Gefäßentwicklung, und endlich in der starken Venen- 
blutung aus dem zerwühlten, zerfetzten Beckenboden nach der Aus- 
schälung. 

Ich babe im ganzen 5 Fälle retrocervikaler Entwicklung ope- 
riert, alle mit Erfolg. Auf diese 5 Fälle will ich später noch zurück- 
kommen. 

Häufiger als diese Fälle der prä- und retrocervikalen Entwick- 
lung sind die Fälle von seitlicher, intraligamentärer Entwicklung 
zwischen die beiden Blätter der breiten Mutterbänder. 

Diese Fälle kommen ebenso wie die prä- und retrocervikalen 
Myome singulär vor und können dann ganz enorme Veränderungen 
im Gewebe des Beckens hervorrufen. Sie kommen aber sehr häufig 
als Teilerscheinung allgemeiner Myomatose vor und sind allen Opera- 
teuren als solche geläufig. Es handelt sich dann um große multiple 
Geschwulstbildungen des Uterus, bei welchen neben submukösen, 
subserösen und intraparietalen Knoten und Geschwülsten auch cervi- 
kale Knollen vorbanden sind, welche sich tief zwischen die Blätter 
des Lig. latum einer oder beider Seiten entwickelt haben. 

Allen diesen oft ganz bizarren Bildungen ist das eine eigen, 
daß das Emporheben der Geschwülste vor die Bauchhöhle aus dem 
kleinen Becken heraus fast ganz unmöglich ist. Ich habe 7 Fälle 
notiert, wo bei ausgedehnter allgemeiner Myomatose es gar nicht 
möglich war, weiter zu operieren, weder war die Hervorwälzung 
des Uterus möglich, noch die Freilegung und Unterbindung der 
Ligamente, noch die Enulkleation der intraligamentär entwickelten 
Knollen, da multiple Myome das Gesichts- und Operationsfeld ver- 
sperrten. 

Diese Fälle sind es, bei welchen die Not mich lehrte, systema- 
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tisch die sich entgegenstellenden Geschwülste, sei es breitbasig sub- 
seröse, sei es intramurale, zu enukleieren. Auf solche Weise ge- 
lingt es, dem unförmig veränderten Uterus zunächst wieder Form 
zu geben, die Ligg. infundibulo-pelvica zu entspannen und bequem 
zu unterbinden, die Ligg. rotunda zu rekonstruieren, zu durch- 
schneiden und zu entspannen, dann die intraligamentären Knollen 
zu enukleieren und die Operationen technisch in befriedigender Weise 
durch Amputatio uteri supravaginalis oder Totalexstirpation zu be- 
enden. So habe ich in einem Falle gegen 22 Myome enukleiert 
und entfernt, bis ich zu einem regelmäßigen Modus procedendi kam. 
Allerdings sind dies auch die Fälle, wo ich Lehrgeld bezahlen mußte, 
denn unter meinen Todesfällen bei radikalen Operationen figurieren 3, 
bei denen eine derartige komplizierte Technik erforderlich war. 


Ganz anders stellen sich diejenigen Fälle von rein intraliga- 
mentärer Entwicklung dar, wo es sich, wie bei den prä- und retro- 
cervikalen Geschwülsten, um große, massige singuläre Tumoren handelt. 

Solange diese Tumoren noch eine bestimmte Größe, etwa bis 
Kinderkopfgröße erreicht haben, liegen sie in der seitlichen Becken- 
hälfte, bis zum Beckeneingang reichend oder ihn nur wenig über- 
ragend. 

Auf der Höhe der Geschwulst, dicht hinter der Mittellinie, 
zieht vom Uterushorn die Tube über die Geschwulst, das Ovarium 
ist noch etwas beweglich, das Lig. infundibulo-pelvicum in einigen 
Fällen noch zu einer Falte hochhebbar. Das sind die Fälle, deren 
Operation auch von der Scheide aus von einigen Operateuren mit 
Glück ausgeführt worden ist. 

Solche Fälle habe ich 3 mit reiner Enukleation und mit Er- 
haltung des Uterus abdominal operiert. Alle mit günstigem Erfolg. 

Ganz anders wird die Situation bei weiterem Wachstum der 
solitären Geschwülste. Zunächst wird die ganze seitliche Becken- 
hälfte ausgefüllt, der Uterus ad maximum in die andere Becken- 
hälfte hinübergedrängt. Die Geschwulst wühlt sich tief in den 
Beckenboden ein. Das Lig. infundibulo-pelvicum verschwindet als 
solches, die Grenzlinie der Geschwulst mit dem Uterus selbst ver- 
wischt sich, sie bilden beide eine gemeinsame kompakte Masse. 

Weiterhin wächst der Tumor mit Entfaltung der Lig. infundi- 
bulo-pelvica nach links unter die Flexura sigmoidea, und indem er 
sich unter die Blätter des kurzen Mesenteriums dieses Darmabschnittes 
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verschiebt, trägt er das Colon dicht auf sich, ebenso wächst er auf 
der rechten Seite bis an das Coecum. | | 

Versucht man ın Verkennung dieser Tatsachen bei Beginn 
der Operation diese auf dem Tumor sitzenden Darmabschnitte ab- 
zulösen in der Meinung, daß man Adhäsionen des Darms vor sich 
hat, so ist eine Verletzung der frei auf dem Tumor liegenden Mus- 
cularis des Darms, ja eine Eröffnung des Darmlumens leicht möglich. 

Im weiteren schiebt sich der wachsende Tumor auch hinter 
den Uterus. Durch die Zerrung der ihn umfassenden Bänder ist 
diese Verschiebung der seitlichen Tumoren hinter den Uterus nur 
bis zu einem gewissen Grade, etwa bis zur Mittellinie hinter dem 
Uterus möglich, dann hindert die Spannung der Bänder das Wachs- 
tum nach hinten, und das weitere Wachstum findet nunmehr, nach- 
dem das seitliche Becken ad maximum bis tief in das Bindegewebe 
des Beckenbodens ausgefüllt ıst, nach oben statt. 


Die operative Behandlung dieser Tumoren ist ebenso, wie die 
der retrocervikalen Geschwülste, eine ungemein schwierige. Versucht 
man in der Verkennung dieser geschilderten Verhältnisse den Darm 
zuerst beiseite zu schieben, so verursacht man, wie gesagt, böse 
Verletzungen desselben. Versucht man bei den aus der seitlichen 
Beckenhöhle hoch in die Bauchhöhle emporentwickelten Tumoren 
hinter die Geschwulst einzugehen und brüsk die hinter und seitlich 
vom Uterus stehende Geschwulstkuppe aus dem Becken herauszuheben, 
in der Idee einen frei in der Beckenhöhle liegenden, dort eingeklemniten 
Tumor vor sich zu haben, so reißt das hintere Blatt des aufs äußerste 
gespannten Lig. latum ein und eine große hervorquellende Blutwelle 
ist die Folge der hierbei eingetretenen Verletzung der gefüllten er- 
weiterten Venen. 

Aber wenn man selbst diese Klippe kennen und vermeiden ge- 
lernt hat, ist trotzdem ein Modus procedendi sowohl bei diesen, wie 
bei den retrocervikalen Geschwülsten sehr schwer. Der nächste Akt 
muß naturgemäß die Unterbindung der beiderseitigen resp. bei der 
intraligamentären Entwicklung der arteriellen Gefäße der betreffenden 
Seite sein. Dies ist bei der massigen Entwicklung der retrocervi- 
kalen Myome schwer möglich, da die den Uterusfundus weit über- 
ragende Entwicklung der Geschwulst und die Verzerrung des Uterus 
die breiten Mutterbänder in die Tiefe gedrängt hat, so daß hier 
kaum anzukommen ist, während bei der geschilderten intraligamen- 
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tären Entwicklung die Bänder entfaltet sind und demgemäß ihre 
Unterbindung unmöglich ist. 


Hier hat man sich früher, wie Hofmeier dies eingehend 
schildert, derart geholfen, daß man die Geschwülste möglichst schnell 
in toto aus ihrem Bett enukleierte und unter die gesamte Masse, 
Uterus und Geschwulstbett, einen Gummischlauch anlegte. 


Ich habe von dieser Methode nie Gebrauch gemacht. Retro- 
cervikale solitäre Geschwülste habe ich 5 operiert, davon lmal mit 
Erhaltung des Uterus, intraligamentäre solitäre 11, davon 8 mit 
gleichzeitiger Entfernung des Uterus, 3 wie schon einmal erwähnt, 
mit Enukleation der Geschwulst ohne Entfernung des Uterus. In 
allen 16 Fällen ließ sich neben den mannigfaltigen Verschieden- 
heiten, welche die Situation des einzelnen Falles stets mit sich zu 
bringen pflegt, doch ein gewisses typisches Vorgehen feststellen, das 
mit der Zeit immer exakter ausgebildet wurde. 


Dieses Vorgehen hatte in erster Linie das Ziel, den durch die 
Entwicklung des solitären Tumors ad maximum auseinandergedrängten 
Bindegewebssträngen, -maschen und -bändern Zeit zu geben, sich 
schon vor der Ausschälung des Tumors wieder allmählich, schritt- 
weise zusammenzuziehen, den verzerrten, auseinandergespreizten und 
entfalteten Bändern sich zu rekonstruieren, den gefüllten und ge- 
spannten Venen sich zu entleeren und zu entspannen, und so Blu- 
tungen aus dem Beckenboden und dem Geschwulstbett zu vermeiden. 
Weiterhin ging das Ziel darauf, die Geschwulst zwar zu enukleieren, - 
aber so nackt, wienur möglich, mit vollkommener Abstreifung 
und Zurücklassung der Kapsel, um auf solche Weise die geringsten 
Blutungen aus dem Geschwulstbette zu haben. 


Es ist dies eine Erscheinung, welche man überall bei den Fibro- 
myomen sieht, daß die Wunde zwischen dem nackten Fibrom und 
der Kapsel sehr wenig blutet, während die Wunde zwischen Kapsel 
und Uterusparenchym und ganz besonders zwischen der allerdings 
nur gering entwickelten Kapsel und Bindegewebe resp. Ligament 
eine ganz zerfetzte, stark blutende Wundfläche darbietet. Während 
man bei Ausschälungen von Fibromyomen aus dem Uterus und Er- 
haltung des Uterus die Resektion der Kapsel im Interesse einer 
guten Wundheilung stets sorgsam zu entfernen hat, bedeutet bei 
Ausschälung von intraligamentären, prä- und retrocervikalen Myomen 
das Erhalten der an der Unterlage haftenden Kapsel eine ungemein 
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große technische Erleichterung, ohne daß die Wundheilung dadurch 
im geringsten gestört wird. 

Gelingt es nun noch, während der Ausschälung der Geschwulst 
die zuführenden Gefäße, speziell die Spermatikalgefäße beiderseits 
bei prä- und retrocervikalen Geschwülsten, einerseits bei intraliga- 
mentären Tumoren leicht und sicher zu versorgen, so ist die Blutung 
aus dem entleerten Sack nicht besonders stark und leicht durch 
provisorische Tamponade bis zur vollständigen Blutstillung zu be- 
herrschen. 


Alle diese drei Forderungen: langsames Enukleieren behufs 
allmählicher Entspannung der aufgewühlten Bindegewebsräume, 
nackte Ausschälung der großen Geschwulst und baldige Rekonstruie- 
rung und Versorgung der Spermatikalgefäße erfüllt der Modus 
procedendi der systematischen Verkleinerung der großen Geschwülste 
durch Excision großer melonenartigen Scheiben. 

Demgemäß war mein Vorgehen folgendes. Zunächst wurde 
durch die Abtastung und Besichtigung des Tumors nach Eröff- 
nung der Bauchhöhle eine genaue Diagnose der Entwicklung der 
Geschwulst, der Lage des Uterus, der Ligg. lata, rotunda und der 
Anhänge gestellt. Eine Sondierung des Uterus vor der Operation 
wurde perhorresziert. War die Situation wie z. B. bei mittelgroßen 
intraligamentären solitären Geschwülsten günstig, so wurden erst 
die Spermatikalgefäße und die Ligg. rotunda abgebunden und durch- 
schnitten. 

Bei den geschilderten komplizierten Verhältnissen dagegen 
wurde zunächst auf der Höhe der Geschwulst ein 12—15 cm breiter 
Querschnitt gemacht, der das Peritoneum und die Kapsel öffnete, 
zuweilen noch auf diesen Querschnitt ein Längsschnitt nach hinten 
gesetzt, um eine breite Pforte zu dem Fibromyom zu erhalten. Die 
Bänder dieser Pforte wurden vorsichtig mit Klemmen gefaßt, ihre 
blutenden Gefäße verschlossen und ihr Weiterreißen sorgsamst ver- 
mieden. Dann wurde die Geschwulst in ihrem vorliegenden Teil 
auf einige Zentimeter eingeschnitten, die Ränder mit Hakenzangen 
gefaßt und nacheinander Melonenscheibenstücke exzidiert. Bei diesen 
eingrepreßten intraligamentären Geschwülsten bluten diese Geschwulst- 
wunden ungleich stärker, als wenn man aus einem myomatös ent- 
arteten Uterus durch Morcellement Stücke entfernt, da diese Ge- 
schwülste unter einem starken Druck stehen. Deshalb hält man 
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sich nicht zu lange bei diesem Ausschneiden von Geschwulststücken 
auf. Sobald der obere Pol genügend verkleinert und ein. ent- 
sprechender Teil des Geschwulstbettes frei geworden ist und sich 
zurückzuziehen beginnt, fängt man mit der Enukleation des Tumors 
an. Es gelingt nunmehr sehr leicht, den Tumor an seiner Ober- 
fläche nackt auszuschälen, wobei die das Bett versorgenden Klemmen 
ab und zu tiefer verlegt werden. Mit der fortschreitenden Frei- 
legung der nackten Geschwulst von der Kapsel zieht sich das Ge- 
schwulstbett gut zurück und mit diesem Zurückziehen und der all- 
mählichen Entspannung der auseinandergezerrten Bindegewebsmaschen, 
der langsamen Entleerung und Entspannung der Venen läßt sich 
auch anderseits sehr bald das Lig. infundibulo-pelvicum wieder kon- 
struieren, zu einer Falte abheben und unterbinden oder provisorisch 
abklemmen. Der bekannte chirurgische Satz, daß das beste Mittel 
gegen die Blutung aus verletzten Venen die Unterbindung der zu- 
gehörigen Arterien ist, bewährt sich auch hier: mit der Rekonstruk- 
tion und Unterbindung der Ligg. infundibulo-pelvica bei retrocervi- 
kalen Geschwülsten, und noch dazu der Tubenabgänge bei intra- 
ligamentären Geschwülsten hört die Blutung aus dem tiefen Ge- 
schwulstbett mit der Entfernung der Geschwulst auf, und es genügt, 
wie schon gesagt, eine einfache provisorische Tamponade, um sich 
mit Ruhe der weiteren Operation zuwenden zu können. 

Die systematische Verkleinerung muß so ausgeführt werden, 
daß die seitlichen Ränder der Geschwulst stets bequem zugängig 
bleiben, ferner hat sie nur so weit zu gehen, daß etwa !;s, 14 oder 
l der Geschwulst entfernt wird, also immerhin nur ein kleinerer 
Teil der großen Geschwulst. Mehr zu entfernen, würde die Opera- 
tionsdauer unnütz verlängern, würde auch für den Zweck der Opera- 
tion unnötig sein. Denn schon die Ausschälung der Kuppe der 
Geschwulst und die Freilegung des entsprechenden Teiles des Sackes 
genügt, um eine bedeutende Entspannung des Bindegewebssackes 
herbeizuführen und die weitere Ausschälung des ganzen Tumors in 
der entsprechenden Schicht, d. h. nackt aus seinem Bett ohne be- 
sondere Mühe zu ermöglichen. 

Die Verbindung des Tumors mit dem Uterus ist nur selten 
eine stielartige, wie ich dies in einem sonst schweren Falle sah. 

In einer anderen Reihe von Fällen war die Wundfläche des 
Uterus an der dem Tumor zugekehrten Wand so gering, daß sie 
leicht mit einigen Katgutnähten versorgt werden konnte. Im ganzen 
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habe ich 3 Fälle von intraligamentärem Tumor, 1 Fall von retro- 
cervikalem Tumor und 1 Fall von präcervikalen Tumor mit 
Erhaltung des Uterus operiert. 12mal aber war die Verbindung 
der Geschwulst mit dem Uterus derartig breit, die Uteruswand an 
ihrer Verbindung derartig verletzt oder aber der Uterus im ganzen 
so vergrößert und mit kleineren Myomknoten durchsetzt, daß er 
mit entfernt werden mußte. 

In letzterem Falle gestaltet sich die Operation derart, daß 
nach Enukleation der Geschwulst, Tamponade des Bettes und provi- 
sorischer Abklemmung etwa in der Kapsel blutender Gcfäße die 
Anhänge der anderen Seite mit oder ohne Erhaltung der Ovarien 
abgebunden werden, dann in üblicher Weise die Blase abgeschoben, 
die Aa. uterinae versorgt und die Cervix amputiert, resp. aus dem 
Beckenboden ausgelöst wird. 

Dann wird, wie in allen Fällen, der durch die Ausschälung des 
Tumors entstandene Bindegewebssack teilweise reseziert, wobei man 
aber besser nicht zu weit geht, da sonst stärkere Blutungen aus 
den Wandungen auftreten. In einigen Fällen habe ich die Wände 
des Sackes von der Tiefe beginnend mit versenkten Katgutnähten 
vereinigt. Davon bin ich indessen ganz abgekommen. 

In meinen ersten Fällen, die jahrelang zurückliegen, habe ich 
es noch nicht gewagt, die großen Bindegewebssäcke sich selbst zu 
überlassen, und habe sie in der ersten Zeit nach oben durch die 
Bauchdecken drainiert, nachdem ich sie bis auf die Drainöffnung 
vernäht hatte. Später habe ich sie nach der Bauchhöhle zu ge- 
schlossen und durch eine in den Boden der Wundhöhle nach der 
Scheide zu mit der Kornzange stumpf durchgestoßene Oeffnung 
nach dorthin zu drainiert. Davon bin ich später ganz abgekommen. 
Ich habe, wie stets bei intraligamentären Wundhöhlen, lediglich den 
Sack nach der Bauchhöhle zu vernäht und darüber einfach die 
Bauchwunde geschlossen. 

In denjenigen Fällen aber, wo durch die gleichzeitige Total- 
exstirpation die Scheide geöffnet wurde, habe ich den Sack doch 
etwas tiefer reseziert und ihn mit dem Peritoneum derart vernäht, 
daß er mit der Scheide kommuniziert, aber gegen die Bauchhöhle 
ebenso wie die Scheide vollkommen abgeschlossen war. In die 
restierende Wundhöhle war vorher ein Jodoformgazestreifen ein- 
gelegt worden. — Auf solche Weise bin ich in allen meinen Fällen 
stets ohne Schlauchkonstriktion ausgekommen. Eine Nebenverletzung 
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trat nur in dem einen geschilderten Fall von präcervikalem Tumor 
ein, in allen anderen Fällen bin ich weder mit dem Darm, der 
Blase noch selbst bei den kompliziertesten und schwersten Fällen 
mit den Ureteren in Konflikt gekommen. 

Von meinen 24 Fällen betreffen 7, wie ich erwähnte, Fälle 
von allgemeiner Myomatose mit gelegertlicher stärkerer Ausbildung 
von Cervikalknollen in das Lig. latum einer oder beider Seiten, von 
diesen verlor ich 3. | 

17mal handelte es sich um wirkliche solitäre Tumoren, 1mal 
präcervikal, 5mal retrocervikal, Ilmal intraligamentär. Von diesen 
17 verlor ich keinen Fall, auch war in allen Fällen die Rekonvales- 
zenz eine glatte. Dagegen möchte ich gerade hier in Hinsicht auf 
den großen Wert, den man in jüngster Zeit auf die konservative 
Öperationsmethode legt, betonen, daß die Frauen, welchen ich mit 
dem Tumor gleichzeitig den Uterus exstirpierte, weit zufriedener 
waren, als die mit Erhaltung des Uterus operierten, welche noch 
weiterhin menstruierten und sich häufig über die noch starken 
menstruellen Blutungen beklagten. 

Die Diskussion wird vertagt. 


2. Herr Hadra (als Gast): Ueber Beckenmessung (mit 
Demonstrationen am Projektionsapparat). 

Meine Herren! Durch die immer mehr in Aufnahme kommende 
Operation der Pubotomie ist in den Geburtshelfern der alte Wunsch 
wach geworden, das Becken innen exakt auszumessen und so eine 
strikte Indikation für die Anwendung der Operation zu schaften. 
Eine exakte Messung ist aber nur instrumentell auszuführen. Die 
Fingermessung kann, da sie mit einem Durchschnittsabzug rechnet, 
immer nur einen Approximativwert ergeben. 

Deshalb begegnen wir in der Literatur der letzten Jahre einer 
Menge von neuen Instrumenten und Vorschlägen für die instrumentelle 
Messung. Da ist es nun interessant zu sehen, wie unbewußt manches 
gute alte, 100 Jahre alte Instrument als ganz neue Schöpfung an- 
gepriesen wird. Manches, was sich nicht einbürgern konnte, was 
sich längst als unpraktisch herausstellte, wird wieder aufs Tapet 
gebracht. Um solche Lapsus zu vermeiden, muß man alles das 
kennen, was seit 100 Jahren in emsiger Arbeit auf diesem Gebiet 
geschaffen ist. 

Es würde zu weit gehen und gar nicht in den Rahmen eines 


Hadra: Ueber Beckenmessung. 545 


kurzen Vortrages passen, wenn ich Ihnen das ganze historische 
Material hier auftischen wollte. 

Ich will mich darum im folgenden darauf beschränken, Ihnen 
nur die interessantesten und wichtigsten Typen, sowie die verschie- 
denen Methoden hier vorzuführen, durch die man dem schwierigen 
Problem der inneren Messung beizukommen versucht hat. Gleich- 
zeitig denke ich eine kurze Kritik ihrer Vorzüge und Nachteile zu 
geben. Erst dann werde ich auf mein Instrument zu sprechen 
kommen können. 

Die Palme, das erste Instrument zur inneren Messung ge- 
braucht zu haben, gebührt einem Deutschen. Dieser Mann war 


Fig. 1. 





Steins Instrument. 


Georg Wilhelm Stein der Aeltere, 1771 Professor in seiner Vater- 
stadt Kassel (siehe Fig. 1). Osiander beschreibt in seinem Lehr- 
buch der Geburtshilfe auf interessante und lebendige Manier diese 
Entdeckung Steins mit folgenden Worten: „Die Vorsicht, bei einer 
zum vierten Male unehelich schwangeren Person, welche bereits 3mal 
durch Wendung mit und ohne Kopfabreißen und mit Haken ent- 
bunden worden war, vorher genau zu bestimmen und darzutun, daß 
bei der Enge des Beckens diese Person auf keine andere Weise von 
einem lebenden Kınde entbunden werden könne, als durch Kaiser- 
schnitt, brachte ihn auf den Gedanken, das Becken dieser Frau aus- 
zumessen und zu dem Ende ein Meßinstrument zu erfinden, wozu 
der Visierstab der Küfer ihm die erste Idee eingab. Er ließ daher 
ein Zollstäbchen aus Ebenholz anfertigen, das er das Sondenmaß, 
nachher den Pelvimeter nannte, und maß damit den geraden Durch- 


messer der mittleren Beckenöffnung oder die Entfernung des unteren 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LIX. Bd. 36 
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Randes der Schoßbeinvereinigung von der Mitte der Aushöhlung des 
Össis sacrı und schloß von dem gefundenen Maß und einem sehr 
willkürlichen Abzug auf den oberen geraden Durchmesser.“ 


Fig. 2. 





Creves Meßinstrument. 


Damit war der Anfang in der instrumentellen inneren Becken- 
messung gemacht. Aber Steins Idee war doch zu naiv, er maß 
eine Linie, die wohl der Conjugata vera ziemlich parallel läuft, aber 





Steins Zange. 


sich gar nicht in rechnerische Beziehung zu dieser bringen läßt und 
auch geburtshilflich meist wenig Bedeutung hat. Creves Instru- 
ment (Fig. 2) aus dem Jalıre 1794 gleicht im wesentlichen Steins 
graduierter Sonde, doch besteht sein Vorzug darin, daß es zur Mes- 
sung der Conjugata diagonalis verwandt worden ist. Dabei wurde 
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doch wenigstens schon der eine Endpunkt der Conjugata vera mit 
dem Meßinstrument aufgesucht. Auch Stein bemerkte selbstver- 
ständlich, daß mit seinem Sondenmaß nicht in zulänglicher Weise 
das Becken ausgemessen war, deshalb gab er ein zweites Instrument, 
den zusammengesetzten Pelvimeter, an. Dasselbe besteht aus einer 
Art Zange, die dem Mundsperrer nach König ähnelt, nur daß die 
Branchen nicht rechtwinklig abgebogen sind. Die inneren Branchen 
besitzen Beckenkrümmung und verschiedene Länge (Fig. 3). Dieser 
Pelvimeter wurde geschlossen in die Vagina geführt und daselbst 
durch Zusammendrücken der äußeren Griffe gespreizt, so daß der 
vordere Arm mit seinem Ende die Symphyse von innen berührte, 
der hintere Arm am Promontorium lag. An einem außen am In- 
strument angebrachten Maßstab konnte der Grad der Spreizung und 
damit die Entfernung der inneren Armenden, d. h. die Größe der 
Conjugata vera abgelesen werden. Osiander kritisiert das Instru- 
ment folgendermaßen: „Allein ob er (Stein) gleich dieses Werk- 
zeug mit veränderlichen Schenkeln verschiedener Größe versah, so 
war doch, bei dem immer abwechselnden höheren oder niederen Stande 
des hervorragenden Wirbels verbogener Becken, das Instrument dem 
individuellen Fall selten angemessen und daher selten oder nie mit 
Sicherheit brauchbar.“ 

Fast zur selben Zeit, wie Stein der Aeltere, gab in Frank- 
reich Beaudelocque sein bahnbrechendes und auch für die heutige 
Zeit noch in gewissem Sinne vorbildliches Buch heraus. In diesem 
veröffentlichte er seine Theorie der äußeren Beckenmessung, zu deren 
Ausführung er seinen Zirkel (siehe Fig. 4, ABCDE), das Urbild der 
heutigen Meßinstrumente zur äußeren Messung, empfahl. Beaude- 
locque maß die Conjugata externa, nach ihm Diameter Beaudelocquii 
genannt, und zog alsdann „bei mageren Frauen 3 Zoll, bei über- 
mäßig fetten 1—2 Linien mehr ab“. Er berechnete also gar nicht 
die Knochenstärke und Knochenstellung. Diesen gewichtigen Vor- 
wurf kann man dem großen Meister nicht ersparen. 

Während die Idee zu Steins erstem Instrument dem Hand- 
werkszeug der Weinküfer entlehnt war, Beaudelocques Zirkel dem 
Tasterzirkel der Zimmerleute glich, hat das Instrument von Coutouly, 
dem wir in Beaudelocques Anleitung der Entbindungskunst, 1791, 
begegnen (siehe Fig. 4, FGHIK), große Aehnlichkeit mit dem Längen- 
maß der Schuster. Es besteht aus einer oben aufgeschlitzten Röhre G 
von ca. 30 cm Länge, deren Ende zu einem etwa 5 cm langen Haken F 
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rechtwinklig abgebogen ist. In die Röhre ist eine ungefähr 40 cm 
lange graduierte Stange I eingeschoben, die am Ende einen korre- 
spondierenden Haken H trägt, der im Schlitz der Röhre beliebig 





Beaudelocques Zirkel und Coutoulys Beckenmesser (nach Beandelocque). 


verschieblich ist und. dem Haken F der Röhre genähert resp. von 
demselben entfernt werden kann. Das Instrument wird, wenn beide 
Haken aneinander liegen, in die Scheide gebracht, dann der an der 
Röhre ‘sitzende Haken: F ans Promontorium gelehnt, während 'der 
Stab herausgezogen wird und damit sein Haken sich fest an die 


Hadra: Ueber Beckenmessung. 549 


Symphyse von innen drängt. An der Graduierung bei I wird die 
Länge der Conjugata vera abgelesen. 

Sie sehen, daß dieses Instrument eine vevete Aehnlichkeit 
mit dem allerneusten Beckenmesser von Gauß hat. Aber schon 


Fig. 5. 
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Madame Boivins Instrument. 


vorher haben es viele zu verbessern gesucht, so u. a. Ritgen 1820, 
Desberger 1824, Beck 1845, Winkler 1873, Kurz 1879, Crou- 
zat 1882, Kabierske 1883, Zangemeister 1902. Beaudelocque 
urteilt über Coutoulys Instrument treffend: „Die inneren Becken- 
messer haben öfter nur ein wenig genaues Resultat ergeben, weil 
man einen der Arme dieses Instruments nicht gut auf der Mitte des 


Fig. 6. 


Wellenberghs Zirkel. 
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Promontoriums festhalten kann, bis der andere unter dem Schambein 
vorgezogen und angelegt ist.“ Ich schließe mich Beaudelocques 
Urteil an, meine aber außerdem, daß die Spreizung einer engen 
Vagina, wie sie die Messung nach Coutouly, seinen Nachfolgern 
und Gauß verlangt, nicht ohne Schmerz und Gefahr abgeht. 


Fig. 7. 





Aufsuchung des Promontoriums zur indirekten Messung. 


Von diesem Gedanken ausgehend, versuchten verschiedene Er- 
finder den vorderen und hinteren Endpunkt durch zwei benachbarte 
Körperhöhlen des Beckens zu erreichen, so Madame Boivin 1828 
(Fig. 5), die das Promontorium mit einem Instrumentenarm per rec- 
tum, die Symphyse mit dem anderen per vaginam zu erreichen suchte. 
Kiwisch, 1846, benutzte Blase und Scheide, desgleichen neuerdings 
Gigli. Diese Vorschläge fanden wenig Anerkennung wegen der 
Gefahr der Reizung und Verletzung von Blase oder Mastdarm. Wir 
kommen jetzt zu einer ganz neuen Methode, zu der der indirekten 
Messung. Diese Messung ist dadurch charakterisiert, daß außer den 
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beiden Endpunkten des gesuchten Durchmessers ein dritter Punkt 
geschaffen wird, der da liegt, wo der gesuchte Durchmesser die 


Fig. 8. 





Der innere Arm geht an den vorderen Endpunkt der Conjugata vera. 


Körperoberfläche schneidet. Der gesuchte Durchmesser wird nun 
nicht direkt selbst gemessen, sondern nur die Entfernung seiner 
Endpunkte von dem dritten Punkt. Durch die Subtraktion der 


Fig. 9. 





Messung der Diameter transversa. 


kleineren gemessenen Strecke von der größeren erhält man dann 
den gewünschten zu bestimmenden Durchmesser, z. B. die Conjugata 
vera selbst. Dieses geistvolle Prinzip stammt von Wellenbergh 
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aus dem Jahre 1830. Wellenberghs Instrument hatte 3 innere 
Arme. Die Anwendung geht aus der Fig. 6, 7, 8 u. 9 hervor. Der 


Fig. 10. 





Van Huevhels Instrument. 


am meisten gestreckte Arm geht ans Promontorium, der äußere 
Knopf wird außen durch Verschiebung des graduierten Stabes auf 


Fig. 11. 





Erste Messung Skutschs. 


die Symphyse aufgesetzt (Fig. 7). Dann folgt Ablesung und Heraus- 
nahme des Instruments und Auswechslung des inneren Armes, der 
durch den mittelstark gekrümmten ersetzt wird. Dieser geht mit 
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seinem Endpunkt an den vorderen Punkt der Conjugata vera (Fig. 8). 
Ablesung und Entfernung des Instruments. Nach Abzug des zweiten 
Maßes vom ersten bleibt die Conjugata vera übrig. In homologer 
Weise wird die Diameter transversa bestimmt (Fig. 9), dazu war der 
dritte am stärksten gekrümmte innere Arm nötig. Van Huervhel 
(1840) arbeitete mit demselben Prinzip, doch konnte man an seinem 
Instrument (Fig. 10) während der Messung nicht ablesen und mußte 


Fig. 12. 
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Zweite Messung Skutschs. 


gleichfalls zur Bestimmung eines einzelnen Beckenmaßes zweimal 
herein- und herausgehen. Ganz ähnlich ging es Skutsch, dessen 
Instrument zur inneren indirekten Messung sich noch der stärksten 
Verbreitung und Anerkennung erfreute. Der Zirkel Skutschs hat 
einen inneren starren Stahlarm und einen äußeren biegsamen Blei- 
arm. Die Methode ist die Wellenberghs mit Hilfe der indirekten 
Messung. . Weil mein Instrument demjenigen von Skutsch am 
nächsten steht, bringe ich nochmals ausführlich diese Messung. 

. Zunächst die Messung der Conjugata vera (Fig. 11). Der innere 
Arm geht unter Leitung der Finger auf das Promontorium und wird 
so fixiert, der äußere Bleiarm wird mit seinem Ende auf den oben 
besprochenen dritten äußeren Punkt gesetzt, indem man dem Blei- 
arm die nötige Biegung gibt. In dieser Stellung wird der Zirkel 
fixiert, dann entfernt und mit einem Maßstab die Entfernung der 
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Zirkelspitzen gemessen. Dann geht man mit dem Instrument wieder 
ein (Fig. 12), bringt den inneren Arm mit seiner Spitze auf den 
vorderen Endpunkt der Conjugata vera, während die äußere Zirkel- 
spitze unter stärkerer Biegung des Bleiarms wieder den äußeren 
dritten Punkt aufsucht. Fixation, Herausgehen mit dem Zirkel und 


Fig. 13. 
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Skutsch bestimmt die Transversa. 


Messung. Zieht man die durch die zweite Messung gewonnene Größe 
von der durch die vorhergehende Messung erhaltenen ab, so bleibt 
die Conjugata vera übrig. In gleicher Weise wird die Diameter 
transversa gemessen (Fig. 13). 

Meine Herren, von den ganzen Meßmethoden hat mir die in- 
direkte Methode Wellenberghs und die Messung nach Skutsch am 
besten gefallen. Erstens erschienen sie mir am meisten schonend, 
Schmerz und Gefahr vermeidend. Wo es möglich ist, mit dem Finger 
Promontorium und Symphyse abzutasten, muß es doch leicht gehen, 
den stumpfen, wenig Raum einnehmenden inneren Arm des Instru- 
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mentes zu genauem und doch schmerzlosem Kontakt mit dem Becken- 
innern zu bringen. Ganz besonders genau schätzte ich dann die 
Methode deshalb, weil eine gewisse und auch notwendige Arbeits- 
teilung bei der Messung stattfindet. Nur ein einziger Meßpunkt 
wird vom inneren Arm unter Kontrolle der in der Vagina liegenden 
Finger aufgesucht, während der andere Arm außen unter Kontrolle 
des Auges und der äußeren Hand 
auf den äußeren Meßpunkt ge- 
langt. Als einen Fehler da- 
gegen empfand ich, daß es nicht 
möglich war, gleich abzulesen. 
Dies war durch eine eigentüm- 
liche Forderung der indirekten 
Messung bedingt. Sie verlangt 
nämlich einen Zirkel, bei dem 
das Längenverhältnis beider 
Arme inkonstant ist, d. h. be- 
liebig verändert werden kann. 
Diese Verkürzung des äußeren 
Armes erreichte ich durch Ein- 
schaltung eines Gelenkes. Da- 
durch wird es ermöglicht, den 
äußeren Zirkelknopf beliebig dem 
Zirkelschloß zu nähern. Dann 
versuchte ich an den Zirkel 
selbst einen Maßstab anzubrın- NMathematisches a meines 
gen, der bei jeder Bewegung 

eine genaue und bequeme Ablesung der Entfernung der Zirkelspitzen 
gestattet. Dies erreichte ich mit Hilfe einer mathematischen Be- 
rechnung, die ich für denjenigen, der sich dafür interessiert, hier 
wiedergebe, und die nur mit Betrachtung der Fig. 14 verständlich ist. 
BC ist der starre innere Arm, AGC der starre, durch Beugung im 
Gelenk G zu verkürzende äußere Arm. 


CB,:CB=1:3 
CA :CA=1:3, 


Fig. 14. 





dann muß eine durch A, gezogene Parallele zu GC die Linie AG 
in T, im Verhältnis 1:3 teilen, desgleichen teilt eine durch A, zu 
GA gezogene Parallele die Linie GC im Punkt T,, ebenfalls im Ver- 
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hältnıs 1:3. Dann ist TTA,=°sCG und T,„A, = 8GA. Damit 
wäre die Lage der Punkte T, sowie T, bestimmt, desgleichen die 
Längen der Linien T,A, und T,,A,. Legen wir nun von T, und T,, 
in Gelenken drehbare Stangen mit den Längen T,A, und T,,A, mit 
den beiden anderen Enden zusammen und verbinden sie hier durch 


Fig. 15. 


Der Zirkel des Verfassers zur äußeren und inneren Messung. I! nat. Größe. 





ein Gelenk, dann befindet sich dieses immer am Punkt A, und wir 
brauchen nun nur von hier nach B, eine Meßlatte, auf der ein auf 
!; verkleinerter Maßstab aufgetragen ist, herüberlegen, um bei B, 
die reelle Entfernung der Punkte A und B sofort und mühelos ab- 
zulesen. Daneben können wir noch die Tatsache konstatieren, daß 
der kleine Maßstab A,B, immer der Strecke AB parallel gerichtet ist. 


Hadra: Ueber Beckenmessung. 557 


Nach diesem mathematischen Prinzip ist mein Zirkel gebaut. 
Da es nun gefährlich wäre, den inneren Arm in eine Spitze aus- 
laufen zu lassen, brachte ich an seinem Ende B eine Kugel an. 
Dementsprechend ist auch die Ablesung verschieden, je nachdem der 
zu messende Punkt mit der Außen- oder Innenseite der inneren 


Fig. 16. 





Erster Teil der konjugaten Messung. 


Kugel berührt wird. Nach diesen umständlichen mathematischen 
Auseinandersetzungen möchte es erscheinen, als ob auch die An- 
wendung des Zirkels kompliziert ist. Dem ist aber nicht so, der 
Zirkel kommt in der Form der Fig. 15 in die Hände des Unter- 
suchers und erweist sich trotz des Aufwandes an Mathematik, dessen 
man bei seiner Herstellung bedurfte, als ein ganz einfach zu hand- 
habendes Instrument. Messen wir z. B. einmal die Conjugata vera. 
Die in der Vagina tastenden Finger suchen zunächst das Promon- 
torium auf. Dann wird der sterile Zirkel mit der äußeren Hand 
gefaßt, der innere Arm in die Scheide geführt und sein Endknopf 
mit Hilfe der inneren Finger aufs Promontorium geschoben (Fig.’16). 
Der äußere Zirkelknopf kommt auf den bekannten dritten äußeren. 
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Fig. 17. 





Zweiter Teil der konjugaten Messung. 


Fig. 18. 
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Schema für die Ablesung. Zirka nat. Größe. 
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in der Verlängerung der Conjugata liegenden Punkt. Abgelesen wird 
nun an der Außenseite der kleinen Meßkugel am Maßstab, denn das 
Promontorium wurde mit der von der äußeren Kugel abgewandten 
Seite der inneren Kugel berührt (siehe Fig. 18 großer und kleiner 
Pfeil mit dem doppelten Widerhaken an der Spitze, Berührungspunkt 
und Ablesungspunkt). Jetzt geht die innere Kugel an den vorderen 


Fig. 19. 
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Endpunkt der Conjugata vera, während die äußere Kugel auf ihrem 
Platz verharrt (Fig. 17). Ablesungspunkt diesmal an der Innenseite 
der kleinen Meßkugel, weil die innere Kugel die Symphyse mit der 
der äußeren Kugel zugewandten Fläche berührte (Fig. 18, Pfeile mit 
einem Widerhaken). Die Differenz der durch die zwei Ablesungen 
erhaltenen Größen ist die Conjugata vera. Die Bestimmung der 
Diameter transversa wird in analoger Weise gemacht (siehe Fig. 19 
und 20). Oder man kann auch beide Weichteil- und Knochenstärken 
messen und ihre Summe von dem äußeren Maß abziehen. Mein 
Zirkel hat aber außerdem den für den Praktiker so außerordentlich 
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wichtigen Vorzug, daß er zu jeder äußeren Messung, wie jeder Zirkel 
nach Martin, Collin etc. brauchbar ist. Die innere Messung ist 
nach Wellenberghs Prinzip immer noch die schonendste und auch 
ausreichend genau. Allerdings ist Bedingung, daß das Promontorium 
bequem erreichbar ist, damit der Zirkel mit seinem Ende innen richtig 
gelegt werden kann. Nur so kann eine genaue Messung erzielt werden. 


Fig. 20. 





Einen Beckenmesser, der sich selbst im Becken orientieren kann und 
innere Meßpunkte richtig aufsucht, gibt es natürlich nicht. Doch 
hat die indirekte Messung den Vorzug, daß dem Messenden diese 
Orientierung über die richtige Lage bedeutend erleichtert ist, weil 
er sich nur mit einem inneren Arm zu beschäftigen hat. — Auch 
ein Verfahren der Beckenprojektion ist mit Hilfe des Zirkels ermög- 
licht. Auf der Körperoberfläche werden neben der Symphyse beider- 
seits zwei in der Schnittlinie der Beckeneingangsebene mit der Körper- 
oberfläche liegende Punkte mit Buntstift markiert, die Basıspunkte. 
Dann wird der innere Arm an irgend einen Punkt der Linea in- 
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nominata gebracht und die Entfernung dieses Punktes von: beiden 
Basispunkten gemessen und notiert. Nun geht der innere Knopf in 


Fig. 21. 
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Hilfsinstrument. Zirka nat. Größe. 


der Beckeneingangsebene einige Zentimeter seitwärts. Hier wird er 
an dem zweiten Punkte fixiert, dessen Entfernung von den Basis- 
punkten gleichfalls gemessen wird. Dann geht es an einen dritten 


Fig. 22. 
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Befestigung des Hilfsinstruments am Maßstab des Zirkels. - Zirka lj nat. Größe. 


Punkt innen u. s. f., bis schließlich die ganze innere Begrenzungs- 
linie der Beckeneingangsebene umfahren ist, und der innere Arm an 
den Ausgangspunkt zurückkehrt. Jetzt kann sofort zur zeichnerischen 


Konstruktion geschritten werden. Auf einem Papier werden die Basis- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LIX. Bd. 37 


562 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


punkte, deren Entfernung leicht festzustellen ist, aufgetragen und 
nun von ihnen aus die Lage der inneren Punkte mit Hilfe der zu- 
gehörigen Entfernungen derselben von den Basispunkten, die ja, so- 
eben durch Messung gewonnen sind, leicht konstruiert. Sehr schnell 
hat man dann die Beckeneingangsebene vor sich. Die Ebene, in der 
sämtliche geraden Durchmesser liegen, ist auch erhältlich, hierzu ist 
ein kleines Hilfsinstrument nötig, das leicht die Neigung des Maß- 
stabes gegen den Horizont erkennen läßt (Fig. 21 und 22). Be- 
dingung ist die ruhige Lage der Frau während der Untersuchung. 
Der innere Arm kommt ans Promontorium, es wird die Entfernung 
desselben von dem vor der Symphyse liegenden Punkt ermittelt und 
gleichzeitig am Maßstab die Neigung dieser Größe gegen den Hori- 
zont ermittelt (siehe nochmals Fig. 16). Der innere Arm geht als- 
dann Schritt für Schritt an der hinteren Beckenwand herunter, wäh- 
rend jedesmal die Entfernung und der Neigungswinkel derselben 
abzulesen ist. Ist dies erledigt, so kommt der innere Knopf hinter 
die hintere Symphysenfläche, während der äußere noch immer an 
seinem äußeren Punkt fixiert bleibt (Fig. 17). Mit Hilfe der Ver- 
schiebung des inneren Knopfes gelingt es dann leicht, die Entfernung 
jedes Punktes der Conjugatenebene an der vorderen Beckenwand fest- 
zustellen, sowie den dazu gehörigen Neigungswinkel. Die Projektion 
auf dem Papier geschieht dann mit Hilfe der nur von einem Punkt 
ausgehenden Entfernungen, sowie der zugehörigen Neigungswinkel. 

Die Beckenprojektion ist schwierig, sie erfordert immer ein ge- 
naues Vertrautsein mit dem Instrument, ein gutes Verständnis räum- 
licher Verhältnisse und ist im allgemeinen nicht ohne Narkose aus- 
führbar. Für den Geburtshelfer besitzt sie nicht so große Wichtigkeit. 
Auch für den spezialisierten Geburtshelfer genügt immer zur Stellung 
der Indikation die äußere Messung, die Klassifizierung des Beckens, 
als rhachitisch, allgemein verengt, etc., und die Messung der Conjugata 
vera, die mit Hilfe des indirekten Verfahrens mit meinem Zirkel leicht 
und schmerzlos ausführbar ist. 


Diskussion. Herr Olshausen: Ich möchte fragen, ob es nicht 
Schwierigkeiten macht — das scheint mir die Hauptsache zu sein — die 
Kugel des Apparates am Promontorium richtig anzusetzen und bei der 
Messung festzuhalten. 

Herr Hadra: Wenn ich darauf nicht näher eingegangen bin, so 
liegt das daran, daß ich mit Rücksicht auf die vorgerückte Zeit mich 
kurz fassen wollte. Wenn man das Zirkelschloß in bestimmter Weise 
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sich gegen die äußere Hand gegensetzt, so kann man sehr gut die Kugel 
vor den Fingern festhalten, und wenn man vorher das Promontorium 
mit dem Finger abgetastet hat, schiebt man die Kugel vor und überzeugt 
sich durch Druck, daß sie am Promontorium liegt. Natürlich ist das 
mit einer Kugel nicht ganz absolut zu messen, aber ich mußte eine Kugel 
anbringen und keine Spitze, damit keine Verletzung entstehen kann. Die 
Außenfläche der Meßkugel wird bei der gleichen korrespondierenden 
Messung außen mit der inneren Kugel zur Ablesung benutzt; damit ist 
es unmöglich, daß ein größerer Fehler dabei stattfinden kann. Wenn es 
nicht möglich ist, das Promontorium bequem zu erreichen, dann ist es 
schwer, die Kugel daranzubringen, das gebe ich zu; aber in dieser Be- 
ziehung sind alle Beckenmesser in der gleichen Lage. 


Herr Olshausen: Ich möchte fragen, wo der Apparat zu haben 
ist und was er kostet. 


Herr Hadra: Er ist bei Windler zu haben und kostet etwa 30 M. 
Der Apparat ist schwer zu konstruieren. Nur durch ein peinliches Inne- 
halten der Maße bei der Anfertigung durch den Instrumentenmacher ist 
es möglich, daß dieser Punkt, von dem der Maßstab ausgeht, immer auf 
der Geraden liegt zwischen Schloß und Zirkelspitze. Es hat viel Mühe 
gemacht, das so einzurichten. Ich habe Herrn Windler gebeten, den 
Preis etwas herabzusetzen; zunächst, solange nur einzelne Instrumente 
angefertigt werden, wird er es nicht können, weil der Arbeiter jedesmal 
im einzelnen alles ausprobieren muß; später, wenn viele zugleich her. 
gestellt würden, würde er es können. — Wenn in dieser Lage bei stärkerer 
Abnutzung des Instrumentes die Länge und die Ebene nicht stimmen 
würde, so könnte das einen kleinen Irrtum ergeben, aber nur um sehr 
wenig. 

Vorsitzender: Wünscht jemand noch das Wort zu diesem 
Vortrage? — So schließe ich hiermit die Diskussion und danke dem 
Herrn Vortragenden für seinen interessanten Vortrag. 


Sitzung vom 8. Februar 1907. 


Vorsitzender: Herr Keller. 
Schriftführer: Herr P. Straßmanın. 
Der Vorsitzende begrüßt die als Gäste anwesenden Herren 
Dr. Schulze, Dr. Saling und Dr. Jancke. 
I. Diskussion über den Vortrag des Herrn Czempin: Ueber 


Myomoperationen, besonders der intraligamentären 
Geschwülste. 
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Herr Olshausen: Ich möchte mir nur ein paar Bemerkungen zu 
diesem Vortrage erlauben. Herr Czempin hob so besonders die Enu- 
kleation der Myome zur Erleichterung der Operation bei Amput. supra- 
vag. hervor. Ich möchte betonen, daß namentlich amerikanische Opera: 
teure dies in ausgedehnter Weise schon lange machen, und nicht nur die 
Enukleation der größeren Myome, sondern auch die Spaltung des ganzen 
Uterus ausführen. Es gibt einzelne Operateure, besonders in Amerika. 
die das letztere prinzipiell in jedem Falle tun. Das halte ich nicht für 
notwendig; aber ich gebe zu, daß in einzelnen Fällen ein derartiges Vor- 
gehen richtig ist, wie ich es denn auch selbst mehrfach angewendet habe. 


Dann erwähnte Herr Czempin, daß er den Stumpf in der Cervix 
immer möglichst kurz anlege, und es schien mir so, als wenn er haupt- 
sächlich darauf seine guten Resultate bezöge. Es ist allerdings eine Zeit- 
lang von vielen Seiten gesagt worden, man erreiche schlechte Resultate, 
wenn man den Stumpf über den Ligaturen groß lasse. Ich glaube, daß 
es darauf nicht ankommt. Ich lasse, je nachdem, den Stumpf über den 
Ligaturen der Arteriae uterinae einmal groß, einmal klein. Das wich- 
tigste aber, um gute Resultate zu erhalten, ist die vollkom- 
mene Bedeckung des Stumpfes mit Peritoneum und der voll- 
kommene Abschluß der Peritonealhöhle nach unten; darum muß 
man besonders großes Gewicht darauf legen, immer recht viel Peritoneum 
von der Vorderseite zu sparen, um dann einen Peritoneallappen zu ge- 
winnen, der sich obne jede Spannung über den Stumpf legen läßt. Das, 
glaube ich, ist wesentlich für ein gutes Resultat. 


Sodann erwähnte Herr Czempin einen Fall von Blasenverletzung, 
wo er die Bauchhöhle offen gelassen und nach unten drainiert hatte. 
Wenn ich die Blase verletzt habe, nähe ich sie natürlich auch möglichst 
sorgfältig, aber ich lasse nicht die Bauchhöhle offen. Ich nähe die Blase 
in zwei, wenn es geht, in drei Etagen und nehme dazu jedes beliebige 
Gewebe, das in der Nähe ist; ich habe unter Umständen auch schon Ap- 
pendices epiploicae dazu genommen, um den Defekt gut zu schließen. Aber 
ich lege selbstverständlich nach jeder derartigen Blasenläsion einen per- 
manenten Katheter ein, den ich 6—8 Tage liegen lasse. Das ist ganz 
besonders wichtig. Wenn man den unteren Teil der Bauchwunde offen 
läßt und drainiert, so riskiert man, daß hernach eine sehr breite Narbe 
entstebt, die zu Hernien Veranlassung geben kann. 


Dann erwähnte Herr Czempin die retrocervikalen Myome, die 
unter dem Peritoneum des Douglas nach hinten wachsen und in die Näbe 
der Därme, namentlich des Colons, kommen ; er sagte, daß die Ausschälung 
dieser Myome ganz besonders blutreich wäre. Das ist gewiß richtig; aber 
ich glaube nicht, daß Herr Czempin die ganz richtige Erklärung dafür 
gibt. Er wollte den starken Blutverlust erklären durch den starken Blut- 
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gehalt des Mantels. Ich. glaube, daß diese Myome überhaupt keinen 
Mantel haben. Der starke Blutverlust kommt in diesen Fällen daher, 
daß die Myome fortgewachsen sind zwischen die Blätter des Mesenteriums; 
da sind die Gefäße, und oft sehr große Gefüße, so massenhaft vertreten, 
daß es oft nicht ohne bedeutenden Blutverlust abgeht. Das, glaube 
ich, ist die richtigere Erklärung dafür. 


Herr Bröse: Ich wollte mir erlauben, einige Vorwürfe hier kurz 
zu besprechen, die der Herr Vortragende der vaginalen Operationsmethode 
der Myome gemacht hat und die nach meiner Ueberzeugung nicht richtig 
sind. Er sagte zunächst: bei der abdominalen Operation geht man so- 
fort an den kranken Teil heran, ohne erst einen gesunden Teil zu ver- 
letzen; bei der vaginalen Operation muß man immer erst einen gesunden 
Teil verletzen, ehe man an den kranken Teil herankommt. Ich bin der 
Ansicht, daß ein prinzipieller Unterschied in dieser Beziehung zwischen 
beiden Operationsmethoden nicht existiert. Wenn Herr Czempin durch 
Laparotomie ein interstitielles oder submuköses Myom enukleieren will, 
so muß er doch auch erst die gesunde Uteruswand spalten; bei der vagi- 
nalen Operation muß er den Cervix einschneiden. 


Herr Czempin sagte ferner, daß er die vaginale Operation einge- 
schränkt haben wollte, weil die Patientinnen so sehr viel Blut dabei ver- 
lören. Ich kann das absolut nicht zugeben. Gerade bei vaginalen ÖOpe- 
rationen verlieren doch die Patientinnen außerordentlich wenig Blut. Die 
Vorzüge der vaginalen Operation gegenüber der Laparotomie stehen ja 
jetzt fest. Natürlich muß man immer individualisieren und in jedem 
einzelnen Falle überlegen, ob es besser ist, vaginal oder durch Laparo- 
tomie zu operieren. Man muß vor allen Dingen eine genaue Diagnose 
vor der Operation stellen, wie die Myome sitzen. Ein einfaches Fundus- 
myom z. B., das interstitiell oder subserös sitzt, wird man am besten 
durch die Laparotomie entfernen. Ein submuköses und wenn es größer 
als die Faust ist, läßt sich unter Umständen ganz gut mit Erhaltung des 
Uterus vaginal enukleieren. Die Hauptvorzüge des vaginalen Verfahrens 
vor dem abdominellen liegen nicht darin, daß man vaginal aseptischer 
operieren kann; im Gegenteil, heute, wo man mit Gummihandschuhen 
und allen Vorsichtsmaßregeln operiert, kann man die Laparotomien min- 
destens ebenso aseptisch, wenn nicht noch aseptischer ausführen wie die 
vaginalen Operationen. Z. B. reißen Gummihandschuhe bei vaginalen 
Operationen viel leichter als bei Laparotomien. Die Vorzüge der vagi- 
nalen Methode liegen in dem geringeren Operationsshock. Das Peritoneum 
braucht nicht malträtiert zu werden, das Epithel des Bauchfells wird nicht 
geschädigt, die Austrocknung und Abkühlung der Intestina, das Zerren 
am Mesenterium und an den Därmen fällt weg. Wir sehen die Vorzüge 
der vaginalen Operationen an dem ganzen weiteren Verlauf: Nach der 
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vaginalen Operation fehlt die Paralyse der Därme, die nach jeder Laparo- 
tomie vorhanden ist, und die Operierten erkranken viel seltener an lleus, 
als nach einer Laparotomie. Wenn man sich entscheiden will, ob eine 
Patientin vaginal oder abdominal operiert werden soll, so kommt es nicht 
allein darauf an, ob man konservativ, d. h, mit Erhaltung des Uterus, 
vorgehen will oder nicht, das ist bei beiden Methoden möglich. Es kommt 
vor allen Dingen darauf an, ob man den Tumor in das Becken hinein- 
ziehen kann; wenn man das tun kann, kann man das Myom auch vaginal 
exstirpieren, vorausgesetzt, daß es nicht über den Nabel hinausreicht. 
Daß vaginale Operationen bei den elenden und ausgebluteten Individuen, 
mit denen man es dabei zu tun hat, sicherer und leichter verlaufen als 
abdominale, das beweisen die Resultate. Ich habe ungefähr 60 Fälle von 
Myomen vaginal operiert und habe keine Patientin verloren mit Aus- 
nahme einer einzigen, die schon vorher infiziert war. Ich halte also die 
vaginale Operation eigentlich für eine lebenssichere Operation. 


Was Herr Czempin über die Operation größerer intraligamentärer 
Myome gesagt hat, hat mich in mancher Beziehung an das alte Ver- 
fahren von Péan erinnert. P6an hat zuerst die Myomotomie ausgeführt; 
noch bevor Schröder die supravaginale Amputation ausbildet, hat 
Péan einen ganz kleinen Bauchschnitt und das Morcellement des Tumors 
empfohlen. Wenn Herr Czempin jetzt den kleinen Bauchschnitt emp- 
fiehlt, so, meine ich, ist es heute bei der modernen Asepsis ganz gleich- 
gültig, ob man einen etwas größeren oder kleineren Schnitt anlegt; man 
macht den Schnitt so groß, wie es zweckmäßig und bequem ist für die 
Operation. Dagegen möchte ich das Morcellement für schwierige Fälle 
empfehlen, für Fälle, in denen der Tumor in das Beckenbindegewebe hin- 
eingewachsen ist, so daß man ihn nicht hervorziehen, absolut nicht be- 
wegen und gar nicht an die Gefüße herankommen kann. Für diese Fälle 
paßt das Morcellement ganz ausgezeichnet. Wenn man den myomatösen 
Uterus in der Mittellinie spaltet, und von hier aus Segmente aus den 
Geschwülsten herausschneidet, nachdem man das Peritoneum wie bei einer 
abdominalen Karzinomoperation gespalten hat, kann man allmählich den 
Ureter und die großen Gefäße frei präparieren und die Spermatica und 
Uterina leicht unterbinden. Für diese schwierigen Fälle von intraliga- 
mentären Myomen paßt das Verfahren des Morcellements ganz ausge 
zeichnet. 


Was bei der supravaginalen Amputation die Versorgung des Stumpfes 
betrifft, so möchte ich auch empfehlen, nach dem Vorgange von Rumpf 
wie bei einer modernen Karzinomoperation zu verfahren und die Uterina 
stets in der Kontinuität, bevor sie ın den Uterus eintritt, zu unterbinden, 


Durch Umstechung der Uterina kann sehr leicht der Ureter verletzt 
oder unterbunden werden. Den Cervikalkanal schließe ich mit einer 
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einzigen Naht und bedecke den Stumpf mit einem großen Lappen des 
Peritoneums nach Chrobak. E 


Herr Henkel: Meine Herren! Persönlich halte ich es für einen 
außerordentlich großen Vorteil, wenn die einzelnen Operateure ihre Tech- 
nik, die sie bei einer so interessanten Operation, wie der Myomotomie, 
anwenden, zur Diskussion stellen; aus diesem Grunde möchte ich mir 
auch erlauben, einige Bemerkungen zu dem Vortrag des Herrn Czempin 
zu machen. | 

Die vaginale Operationstechnik ist von Herrn Czempin stiefmütter- 
lich behandelt worden; ich glaube, mit Unrecht. Herr Bröse hat das 
bereits ausführlich erörtert. Ich bin überzeugt, daß viele Kranke besser 
fahren, wenn man sie vaginal operiert — jedoch mit Auswahl! In 
meiner letzten Myomarbeit (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 58) bin ich 
näher darauf eingegangen und habe ausführlich auseinandergesetzt, welche 
Fälle besser vagınal angegriffen, und welche Myome richtiger abdominal 
operiert werden. Die Vorzüge der vaginalen Operationstechnik hat. Herr 
Bröse zum großen Teil von denselben Gesichtspunkten aus beleuchtet, 
wie ich es (l. c.) getan habe. Und ich vertrete durchaus gegenüber Herrn 
Czempin den Standpunkt, daß es bei der vaginalen Operation gewiß 
nicht mehr Blutverlust gibt als bei der abdominellen, bei vielen Opera- 
tionen sogar weniger. Das Gleiche gilt von der Operationsdauer, die bei 
vaginalem Vorgehen oft wesentlich kürzer ist: man muß nur richtig 
individualisieren und nichts forcieren. Darüber dürfte wohl kein Zweifel 
bestehen, daß alles in allem die Patientinnen nach der vaginalen Opera- 
tion besser daran sind als nach einer Laparotomie, sowohl hinsichtlich 
des momentanen wie vor allem auch hinsichtlich des Dauererfolges. Ich 
möchte noch darauf aufmerksam machen, daß, wenn man vaginal ope- 
rieren will, das Parametrium frei sein soll; ich würde ein Myom, auch 
ein kleines Myom nicht vaginal operieren, sofern ich die Ueberzeugung 
habe, daß es sich intraligamentär entwickelt hat. Dann würde ich mich 
auch zurückhaltend verhalten bei verkalkten Myomen, bei denen man 
vom Morcellement Abstand nehmen muß, weil die Zerstückelung eben 
nicht möglich ist; ebenso auch bei Fällen, wo Varikosität oder ein kom- 
plizierendes Corpuskarzinom vorliegt. Sonst wüßte ich keine Ausnahme, 
wo, wenn das Parametrium frei und die Geschwulst nicht allzu groß 
ist, man auf die vaginale Operationstechnik verzichten sollte. Vielleicht 
könnte man bezüglich der Differentialindikation dann im Zweifel sein, 
wenn es sıch um Virgines mit sehr enger Scheide handelt; da wird oft 
ein großer Scheidendammschnitt nötig, und ich glaube, daß dann die 
Wundverhältnisse auch nicht viel günstiger liegen als bei einer glatten 
Laparotomie. Außerdem mache ich darauf aufmerksam, daß die vaginale 
Totalexstirpation allen späteren Eventualitäten am besten vorbeugt; ich 
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brauche nur auf die Möglichkeit der späteren karzinomatösen Erkrankung 
des Cervixstumpfes hinzuweisen. Bezüglich des Laparotomiehautschnittes 
glaube ich, daß kein Operateur ihn größer macht, als es unbedingt not- 
wendig ist. Einen kleinen Hautschnitt zu forcieren halte ich direkt für 
einen Fehler, weil die Operation dadurch zeitraubender und viel blut- 
reicher wird. Mache ich einen großen Schnitt, aber unter aseptischen 
Kautelen, so kann ich den Tumor vorwälzen, und die Operation vollzieht 
sich in viel kürzerer Zeit. Außerdem macht der Schluß der Fasziennaht 
unter einem zu kleinen Hautschnitt Schwierigkeiten und unterstützt in- 
folgedessen Hernienbildung. 


Bezüglich des abdominellen Morcellements, wie ich es kurz nennen 
will, möchte ich darauf aufmerksam machen, daß man hierbei zwei Dinge 
auseinander halten muß. Die abdominale Enukleation halte ich auch für 
einen Vorteil; sie erleichtert die Operation in vielen Fällen wesentlich. 
Aber für einen Nachteil halte ich es, wenn das Morcellement mitten aus 
einem großen, z. B. interstitiellen Myom heraus erfolgt, weil man da die 
Blutung nicht exakt genug beherrscht. Wenn ich dagegen ein Myom in 
toto enukleiere, so kann ich die weichen Wundränder mit Muzeuxzangen 
bequem zusammenpressen und die Blutung damit stillen; das geht aber 
nicht, wenn ich große Keile aus einem starren Myom herausschneide. 
Und das Blut, das frei in die Bauchhöhle entleert wird, bedeutet meines 
Erachtens immerhin eine Komplikation für die Prognose (Erhöhung der 
Infektionsgefahr bei nicht vollständiger Entfernung), der ich in anderer 
Weise aus dem Wege geben kann. 


Für ein sehr gutes Verfahren halte ich es bei grohen Myomen, 
daß man nach genügend großem Laparotomieschnitt den Tumor in der 
Weise mobilisiert, daß man zunächst das Lig. infundibulo-pelvicum unter- 
bindet und durchtrennt, danach die Blase abschiebt und dann in müg- 
lichst weiter Ausdehnung das Peritoneum zurückschiebt. In den meisten 
Fällen gelingt es, in dieser einfachen Weise den Tumor zu mobilisieren 
und die Operation schnell zu beenden. 


Massenunterbindungen mache ich eigentlich nie mehr, weil mir 
hierbei die Blutstillung nicht sicher genug ist. Die blutenden Gefüße 
werden sofort abgeklemmt und isoliert unterbunden. Nachblutungen sind 
hierbei ganz ausgeschlossen. Bei den Massenligaturen kann man es oft 
genug nicht vermeiden, daß sich hinterher das Gewebe zurückzieht, dann 
die Ligatur sich lockert, und die Patientin an Verblutung stirbt. 

Außerdem begünstigen Massenligaturen meines Erachtens Exsudat- 
bildung. 

Einen Punkt habe ich in dem Vortrage des Herrn Czempin ver- 
mißt; nämlich die Besprechung der Frage, die vor 1 oder 2 Jahren Herr 
Straßmann hier angeregt hat, wie man sich zu verhalten hat, wenn 
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Myome durch gleichzeitige Pyosalpinx oder parametritische Exsudate 
kompliziert sind. Ich habe seitdem wiederholt solche Fälle operiert und 
glaube, daß es am besten ist, hierbei nicht die supravaginale Amputation, 
sondern die abdominale Totalexstirpation zu machen, um nach der Scheide 
drainieren zu können. Von den derartig operierten Patientinnen habe 
ich keine verloren, so daß ich glaube, daß der Erfolg hier durch das 
technische Operationsverfahren begründet. ist. 

Dann hat es mich gewundert, daß Herr Czempin nicht den Kork- 
zieher zum Hervorziehen des Myoms empfohlen hat. Das Eingehen mit 
der Hand, um den Tumor herauszuwälzen, scheint mir vom Standpunkt 
der Asepsis für die Frauen nicht so empfehlenswert zu sein, als wenn ich 
den Korkzieher in das Myom einbohre und durch den eventuell ent- 
sprechend zu erweiternden Laparotomieschnitt vor die Bauchwand luxiere. 
— Das ist das Wesentliche, was ich zu dem Vortrage des Herrn Czempin 
zu bemerken hätte. 


Herr Mainzer: Meine Herren! Der Herr Vorredner hat die meisten 
Bedenken, die ich zu dem Vortrage des Herrn Czempin habe, schon er- 
wähnt, und ich kann mich deshalb kürzer fassen. Es ist sicher für uns 
alle von großem Interesse zu sehen, wie ein vielbeschäftigter Operateur 
seine Technik mit der Zeit verändert und welche Resultate er dabei er- 
zielt. Gewöhnlich wird der Entwicklungsgang so sein, daß der Operateur 
sich von den alten klassischen Methoden ab- und den modernen zuwendet. 
Ich finde, bei Herrn Czempin war eigentlich das Gegenteil der Fall: er 
hat mit den modernen Methoden angefangen und ist zu dem alten Schema 
zurückgekehrt. Nun kann das ja gewiß richtig sein; aber wir müssen 
uns fragen, ob die Gründe, die Herr Czempin dafür anführt, stich- 
haltig sind. 

Herr Czempin hat zuerst mit Vorliebe vaginal operiert und ist 
jetzt zu der abdominalen Methode zurückgekehrt, und zwar gibt er da- 
für als Grund an, daß diese Operation typischer, glatter sich vollzieht, 
weniger Zeit in Anspruch nimmt und weniger Blutverlust bedingt. Diese 
Gründe treffen aber für die Patientinnen, für die wir Sorge bezüglich des 
Ausgangs haben, nicht das Wesentliche. Denn eine kräftige Patientin 
wird bei dem heutigen Stande der Operationstechnik die Myomoperation 
glatt überstehen, wenn nicht ganz unvorherzusehende Zwischenfälle sich 
ereignen. Für die hochgradig ausgebluteten Patientinnen mit schlechtem 
Herz, für die wir Angst haben, ist das Wesentliche aber die Vermeidung 
des peritonealen Shocks, die Vermeidung der Abkühlung des Darms und 
jeglicher Schädigung für das Herz, welche durch Reizung des Vagus und 
durch die Abkühlung des Darms bei der abdominalen Operation be- 
wirkt wird. | 

Und noch ein Punkt, der mir nicht gleichgültig zu sein scheint, 
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kommt bei der Laparotomie in Frage: bei diesen ausgebluteten Patien» 
tinnen haben wir immer Angst vor einer Embolie, und dafür ist es nicht 
gleichgültig, ob die Patientin tj oder °, Stunden in steiler Beckenhoch- 
lagerung sich befindet. Ich stehe aber auch, wie die meisten heutigen 
Diskussionsredner, auf dem Standpunkt, daß, was vaginal operiert werden 
kann, vaginal operiert werden soll. Gerade bei den stark ausgebluteten 
Patientinnen hat die vaginale Methode noch den Vorzug, daß wir mit 
großer Wahrscheinlichkeit hauptsächlich auf submukös entwickelte Myome 
treffen, und für diese Fälle ist die vaginale Operationsmethode ganz be- 
sonders geeignet. 


Die zweite Wandlung, die Herr Czempin durchgemacht hat, ist 
die Abkehr von der abdominalen Totalexstirpation und die Rückkehr 
zur supravaginalen Amputation. Die Gründe, die Herr Czempin dafür 
anführte, waren mir eigentlich am wenigsten plausibel. Denn wenn man 
sagt, bei der supravaginsalen Amputation brauche man die Vagina nicht 
zu desinfizieren, so, glaube ich, ist das kein Moment, das bei der Ent- 
scheidung in Frage kommen kann. Wer die Doyensche Methode der 
Totalexstirpation geübt hat, für den kommt eine andere Methode eigent- 
lich gar nicht mehr oder nur ausnahmsweise in Betracht. Wenn man 
prinzipiell vom-hinteren Douglas aus die Cervix als ersten Operationsakt 
entwickelt, ist die Technik eine so glatte, spielend leichte, daß, wie ich 
glaube, kaum noch das Bedürfnis nach einer anderen Operationsmethode 
vorliegen wird. Außerdem ist bei der Totalexstirpation die Chance, daß 
man das Peritoneum ganz schließen und den subperitonealen Raum nach 
der Vagina hin drainieren kann, gewiß nicht ganz gleichgültig. 


Nun komme ich noch mit einem Wort auf den kleinen Hautschnitt. 
Ich muß sagen, daß die Bevorzugung des abdominellen Morcellements zu 
Gunsten eines möglichst kleinen Hautschnitts mir am allerwenigsten nach- 
ahmenswert erscheint. Ich glaube, von allen Sports, die ein Operateur 
betreiben kann, ist der Sport des kleinen Hautschnittes einer der un- 
gesundesten. 


Herr Czempin führte nun an, er habe kaum über den Nabel ge- 
schnitten. Das wird auch anderen Operateuren selten bei Myomen vor- 
kommen; wenn es aber vorkommt, handelt es sich um Fälle, in denen 
ein großes Myom ganz homozentrisch entwickelt ist, und da wird auch 
Herr Czempin nicht umhin können, einen großen Schnitt zu machen; 
diese Fälle, in denen das Myom die Form eines graviden Uterus darbietet, 
sind für das abdominelle Morcellement ganz ungeeignet. 

Wenn Herr Czempin zum Schluß betont, nie den Schlauch ange- 
wendet zu haben, so mul} ich meine Ueberraschung eingestehen. Ich habe 
nicht geglaubt, daß der Schlauch noch zum gynäkologischen Instrumen- 
tarium gehört; ich glaube auch nicht, daß viele Kollegen ihn noch im 
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Instrumentenschrank haben. Ich selbst bin jedenfalls nie auf den Ge- 


danken gekommen, bei einer Myomoperation einen Schlauch zu Hilfe zu 
nehmen, 


Herr P. Straßmann: Meine Herren! Ich wollte nur den Aus- 
führungen der Herren, die für die vaginale Operation eingetreten sind, 
einige Worte hinzufügen. 

Hinsichtlich der Entscheidung der Frage, ob man vaginal vorgehen 
soll, ist es sehr wichtig, erstlich annähernd den Sitz der Myommasse fest- 
zustellen, dann aber auch zu unterscheiden, ob es sich um einen einzigen, 
solitären, großen Tumor oder um mehrere kleine Myome handelt, wobei 
ich auch faustgroße noch als kleine bezeichne. Wenn ich einen einzigen 
Tumor im Corpus uteri vor mir zu haben glaube, dann würde ich mich 
so verhalten, wie ungefähr bei der geburtshilflichen Entscheidung, ob der 
Kopf noch durch das Becken hindurchzubringen ist. Ist das Myom sehr 
hart und übergroß, so würde ich den abdominalen Weg bevorzugen. 
Allerdings, wenn ich in einem anderen Falle eine Myommasse vor mir 
habe, möge sie auch bis zum Rippenbogen gehen — ich operiere noch 
viel weiter als bis zum Nabel hinaufreichende Geschwulstmassen vaginal — 
so würde ich diese von unten angreifen, wenn es sich um multiple 
Knollen handelt. Man kann einen nach dem anderen herausbekommen. 
Freilich soll man sich dabei nicht mit Kugelzangen allein abmühen, son- 
dern mit Pfropfenziehern arbeiten. Geschwülste, deren Größe an der 
Grenze der Beckenräumlichkeit liegt, werden durch den Hülsenbohrer 
nach Doyen kanalisiert, wenn nötig morcelliert, zugänglich gemacht, und 
der Rest, eventuell unter Inversio uteri, herausgezogen. Ich habe 
dieses letztere Verfahren in 5—-6 Fällen in den letzten 1!’ Jahren an- 
gewendet und Myommassen herausgebracht, die man früher auf vagi- 
nalem Wege zu erledigen für ganz unmöglich gehalten hätte. Die 
Größe der Scheide spielt zwar dabei eine gewisse Rolle, ist aber doch 
mehr nebensächlich. Man kann Massen, die einem im 6.—7. Monat gra- 
viden Uterus entsprechen, wenn es sich nur um vielfache Knollen han- 
delt, bequem sowohl durch eine virginelle Scheide wie durch die senile 
Scheide einer Frau von 50 Jahren unter Zuhilfenahme eines einfachen 
oder doppelten Scheidendammschnittes berausnehmen. Es ist daher nur 
ausnahmsweise für mich die Indikation gegeben, den abdominalen Weg 
zu beschreiten: bei kolossalen Tumoren, Stieltorsionen oder wenn unklare 
Verhältnisse vorliegen. | 

Was nun die abdominale Operation betrifft, so hätte ich gern 
von Herrn Czempin gehört, welche Momente ihn bestimmt haben, 
von der Totalexstirpation wieder zur supravaginalen Amputation über- 
zugehen. Ich habe bei der Totalexstirpation natürlich immer den Vor- 
zug vor Augen, dal man ein ganzes Organ herausnimmt, keine Ampu- 
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tationsfläche läßt und kein Karzinom des Stumpfes zu befürchten bat. 
Aber ein Nachteil, dünkt mich, ist dabei, und das ist das einzige Be 
denken, das ich noch gegen die abdominale oder vaginale Totalexstirpa- 
tion habe: wenn man die Portio mit herausnimmt, dann bleibt weniger 
Halt im Scheidengewölbe. Ich hatte gelegentlich die Empfindung, als ob 
ileusähnliche Zustände bei diesen Patientinnen dadurch mehr auftreten 
könnten, weil von dem Scheidengewölbe gar kein Widerstand mehr ge- 
leistet wird und die gebläbten Därme tief in das Becken drängen. Ich 
habe versucht, durch Hochstellen des Bett-Fußendes und reichliche Scheiden- 
tamponade dem entgegenzuwirken. Kommt ein solcher Fall einmal zur 
Obduktion, so sieht man, wie viel Darm in das Becken heruntergepreßt 
ist und wie tief die Darmschlingen im Becken adhärent sind. — Ob dies 
ein Einwand gegen die abdominale Totalexstirpation ist, möchte ich noch 
nicht entscheiden, aber doch für beachtenswert halten. 


Herr Bumm: Meine Herren! Ich war leider verhindert, den Vor- 
trag des Herrn Czempin anzuhören, habe aber aus den Diskussions- 
bemerkungen einiges entnehmen können und möchte besonders die Frage: 
Totalexstirpation oder Amputation mit einigen Worten streifen. 

Meines Erachtens ist für jeden, der die Totalexstirpation regelmäßig 
und häufiger ausgeführt hat, die Zurücklassung eines Stumpfes ein über- 
wundener Standpunkt. Es werden dadurch viel schlechtere Wundverhält- 
nisse geschaffen; der zurückgelassene Üervixstumpf, der natürlich zur 
Blutstillung mit Nähten beladen werden muß, wird viel leichter nach- 
träglich in Entzündungsprozesse hineingeraten, der ganze Verlauf der 
Heilung ist ein viel weniger glatter, als wenn man nur bindegewebliche 
Wunden zurückläßt, die drei oder vier Gefüßligaturen enthalten. Es ist, 
ich glaube auf dem letzten Gynäkologenkongreß hier in Berlin, empfohlen 
worden, so viel vom Stumpf zurückzulassen, daß sogar noch eine gewisse 
Tendenz zur Menstruation bestehen bleibt. Das halte ich für noch ver- 
fehlter. Eine ordentliche, richtige Menstruation kommt doch nicht zu 
stande, und die Leute haben in einem solchen großen Stumpfe nur wieder 
einen Körper im Leibe, der ihnen fortgesetzt Beschwerden macht. 

Ich habe seit 3 Jahren niemals Komplikationen bei Myomotomien 
gesehen, nachdem ich die Cervix radikal herausnebme Es bleibt ein 
Wundtrichter zurück, der, durch Naht verkleinert, immer nach unten 
gegen die Scheide zu offenen Abfluß hat. Auf diese Weise kann selbst 
in solchen Fällen, wo eine septische Infektion erfolgt oder wo bei der 
Operation gelegentlich Keime zurückgelassen werden, die zur fauligen 
Zersetzung führen, die gefährliche Stauung der infektiösen Sekrete ver- 
mieden werden. 

Der Schritt von der Totalexstirpation zur Amputation und Zurück- 
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lassung eines Stumpfes ist meines Erachtens in chirurgischer Hinsicht kein 
glücklicher, und ich kann nur warnen, diesen Schritt mitzumachen. 


Für die Entscheidung, ob die Totalexstirpation von der Vagina aus 
oder abdominal gemacht werden soll, ist nur die Zugänglichkeit der Ge- 
schwulst maßgebend. Ist von unten die Sache übersichtlich, rasch und 
chirurgisch exakt auszuführen, so sage ich: vaginal. Der Shock ist da 
viel geringer. Die Leute zeigen, auch wenn die Operation etwas länger 
gedauert hat, ein viel besseres Allgemeinbefinden, als wenn man von oben 
cperiert. Ist aber die Operation von unten unübersichtlich, so tut man 
besser daran, die Abdominalhöhle zu öffnen und die Geschwulst von oben 
zu entfernen. Das stundenlange Herumarbeiten in der Tiefe der Scheide, 
besonders wenn die Myome schlecht freizulegen und weich sind, oder 
wenn es sich um Adenomyome handelt, die sich nicht ausschälen lassen 
und beim Zufassen zerfetzt werden, ist eine gefährliche Operationsmethode, 
Nebenverletzungen sind dann nicht sicher auszuschließen. 


Herr Mainzer hat die Doyensche Methode erwähnt; diese gibt 
in einfachen Fällen glatte Resultate. Aber wo das Myom sehr groß ist, 
wo man schwer zum Cervix gelangen kann und namentlich bei subserösen 
Myomen weiß ich nicht, wie man nach Doyen operieren sollte. Wenn 
ein Myom subserös ins Becken hineingewachsen und von obenher ein 
freier Zugang zum Cervix unmöglich ist, wird man mit der Exstirpation 
immer von oben beginnen müssen. Ich greife überhaupt jedes Myom 
von oben an, indem ich die Spermatikalgefüße zuerst abklemme, von da 
nach den Ligamentis rotundis gehe und dann die Serosa vorne und hinten 
herum quer abspalte..e Dann kann man in der Regel ohne die geringste 
Mühe das Myom herausnehmen. Daß man mit Klemmen viel besser zum 
Ziele kommt als mit der Umstechung mit der stumpfen Nadel, ist eine 
Sache, von der man sich hoffentlich auch noch einmal allgemeiner über- 
zeugen wird. Ein abgeklemmter und dann unterbundener Stiel ist ab- 
solut sicher versorgt, während ein zuerst umstochener und dann durch- 
schnittener Stiel unter Umständen sich aus der Ligatur heranziehen kann. 
Man hat schon beim Zusammenziehen eine viel größere Gewalt nötig und 
doch nicht das Gefühl sicherer Unterbindung. Wer ohne Sorge nach 
Hause gehen will nach einer schweren Myomoperation, der tut gut, die 
Klemme zu wählen. Wenn man nach der Exstirpation die einzelnen 
Klemmen vorzieht, umsticht und unterbindet, so ist man sicher, daß keine 
Nachblutung erfolgen kann. 

Die Frage der Embolie — die auch hier angeschnitten worden ist — 
ist meines Erachtens nur eine Frage der Antiseptik. Eine nicht infizierte 
Stielwunde wird nur ausnahmsweise zu einer Thrombose Veranlassung 
geben, wohingegen infizierte oder wenigstens entzündete Stiele sehr leicht 
zur Tbrombenbildung führen können. Das habe ich erlebt, solange wir 
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von der Vagina aus operierten und die Klemmen liegen ließen, oder durch 
Tamponade die ganze Wunde offenhielten. Die Tampons zersetzen sich 
da bekanntlich rasch, führen dann leicht zur Thrombose, zur Thrombo- 
phlebitis und zur Embolie. Seitdem ich alles glatt fortnehme, die Ge 
fäße ligiere und die Wunden vernähe, habe ich nur sehr selten mehr 
eine Embolie oder eine Thrombose erlebt. Ich glaube nicht, daß eine 
lokale Disposition, etwa eine Erweiterung der Venen oder dergleichen die 
Thrombenbildung und dadurch den Eintritt der Embolie unterstützt, son- 
dern bin der Meinung, daß immer lokalisierte Entzündungs- oder Infek- 
tionsprozesse im Spiele sind. Als ich früber noch die Klemmen liegen 
ließ, babe ich Thrombophlebitis und Embolie in so großer Menge ge- 
sehen, daß ich an eine Endemie durch einen besonderen Bazillus dachte. 
Seitdem wir jetzt ligieren und die Wunde schließen, die Dauerklemmen 
und Tampons weglassen, die immer Entzündungen am Stumpf hervor- 
rufen, sind die Fälle von Thrombophlebitis und auch von Embolie ganz 
verschwunden. 


Herr Olshausen: Ich kann das, was wir soeben von Herrn Bumm 
gehört baben, nicht ganz unwidersprochen lassen. Ich will mich nur auf 
die Amputatio supravaginalis beziehen, gegenüber der Totalexstirpation 
von oben; was man da gesagt hat und was wir eben hier gehört haben, 
daß die Totalexstirpation reinere Wundverbhältnisse schaffe und daß bei 
der Amputation leicht Exsudate entstehen, das hat früher Geltung ge 
babt, heute nicht mehr. Exsudate nach Amputatio supravaginalis sehen 
wir gar nicht. Es sind die Wundverhältnisse dort eben so reine, wenn 
man, wie ich hervorgehoben habe, den Stumpf völlig mit Peritoneum 
bedeckt. Davon, daß Eiterung in der Wunde entsteht, ist gar keine 
Rede, und man braucht auch gar keine Drainage, weil nichts da ist, was 
Eiterung oder Sekretion hervorruft. Wenn man mit Fortnahme der 
Cervix operiert, ist eine große Bindegewebswunde da, welche eitert oder 
doch sezerniert und daher nach unten drainiert werden muß. Macht man 
aber die Amputatio supravaginalis, wie ich es vorhin ausgeführt und in 
der eben erschienenen zweiten Auflage meiner abdominalen Myomope- 
rationen beschrieben habe, dann hat man einen ganz glatten Heilungsverlauf, 
Exsudate kommen kaum noch vor. Das ist auch die Ansicht derer, die viel 
Erfahrung darin haben; Winter z. B., der beide Methoden genügend 
geübt hat, ist entschieden ein Liebhaber der Amputatio supravaginalis 
geblieben. — Auch in der Frage der Embolie und Thrombose stimme 
ich gar nicht mit meinem Kollegen Bumm überein; aber darauf will 
ich heute nicht weiter eingehen. 


Herr Mainzer: Ich wollte nur ganz kurz auf die Frage des Herrn 
Straßmann eingeben. Für mich lag auch die einzige Schwierigkeit der 
Entscheidung, ob die Totalexstirpation oder die supravaginale Amputa- 
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tion gemacht werden soll, in der Frage: hat der zurückbleibende Cervix- 
stumpf für die Patientin noch ein Interesse oder nicht. Daß daran 
Karzinome bei einzelnen Patientinnen sich entwickeln, wissen wir; aber 
diese Fälle sind doch mehr Raritäten. 

Daß aber nach Totalexstirpationen die Verhältnisse am Becken- 
boden sich in ausgezeichneter Weise rekonstruieren, ist für mich nicht 
mehr zweifelhaft. Im Gegenteil, es erfolgt eine Retraktion der Ligament- 
stümpfe und des Narbengewebes nach oben zu. Man sieht nach Karzinom- 
und Myomoperationen, daß nach einem Jahre die Scheide eher länger 
geworden ist, als sie nach der Operation war, vorausgesetzt, daß man die 
Adnexe zurückläßt. Sonst erfolgt senile Schrumpfung. Ich kann nur 
sagen, daß die Narbe im Scheidengewölbe nach Radikaloperationen eine 
außerordentlich feste ist. Es wäre sonst auch gar nicht zu verstehen, 
warum man nach vaginalen Radikaloperationen nicht Hernien sieht, 
wenn nicht tatsächlich das Beckenbindegewebe die Tendenz hätte sich zu 
retrahieren. Bei den Tausenden von Operationen, von denen wir Kenntnis 
haben, ist mir nicht ein einziger Fall bekannt, daß es nach vaginaler 
Radikaloperation eine Hernie gegeben hätte. 

Die Obduktionsbefunde, die Herr Straßmann gehabt hat, sind 
nicht beweisend; wenn die Patientinnen kurz nach der Operation sterben, 
haben sie gewöhnlich extremen Meteorismus, so daß der minimal geblähte 
Darm sich Raum macht, wo es möglich ist. Zu der Zeit ist auch natür- 
lich noch keine feste Narbe vorhanden. 


Herr Czempin (Schlußwort): Ich hatte vor 4 Jahren hier meine 
Resultate über Myomoperationen veröffentlicht; bei dieser Gelegenheit 
hatte ich mir erlaubt, auch auf die vaginale und abdominale Operation 
einzugehen. Mein heutiges Thema war eigentlich auf die intraligamen- 
tären Geschwülste beschränkt; ich habe nur die Statistik weiter mitgeteilt 
und dabei einen kurzen Rückblick auf die Myomoperationen im allge- 
meinen gegeben. Natürlich konnte ich nicht noch einmal näher auf die 
Streitfragen eingehen. Nichtsdestoweniger ist eine Reihe der Herren 
Vorredner hier auf diese Frage eingegangen, und ich möchte natürlich 
auch kurz darauf erwidern. 

Herr Mainzer sagte: Andere Operateure gehen von einem alten 
Schema aus und kommen zu modernen Öperationsverfahren, ich aber 
wäre jetzt schließlich zu dem alten Schema zurückgekehrt. Ja, meine 
Herren, wenn Sie meinen, daß ich zum alten Schema zurückgekehrt bin, 
so liegt das daran, daß ich alle diese vielfach empfohlenen und eine Zeit- 
lang Mode gewordenen Öperationsmethoden nacheinander versucht und 
sie meist wieder ad acta gelegt habe. Wie tyrannisch hat nicht die Mode 
hier geherrscht. In der Frage der Radikaloperation war es eine Zeitlang 
ein Verbrechen, eine Pyosalpinx von der Bauchhöhle aus zu operieren ; 
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man mußte sie von unten her entfernen, mit Klemmen. Selbstverständ- 
lich macht man das mit und legt es dann beiseite. Ich erinnere Sie, die 
Sie alle seit Jahren operieren, wie sich Operationsmethoden breitgemacht 
haben, die meist längst der verdienten Vergessenheit anheimgefallen sind. 
Und so möchte ich behaupten, daß auch die übermäßige Bevorzugung 
der vaginalen Methode bald wieder der verdienten Berücksichtigung der- 
jenigen Fälle, die vaginal operiert werden dürfen, Platz machen wird. 
Ich habe schon in meinem letzten Vortrage vor 4 Jahren darauf auf- 
merksam gemacht, welche Indikationen für die vaginale Operation auf- 
gestellt worden sind. Das hat auch Herr Bröse mit Recht betont: der 
Tumor muß in das kleine Becken eindrückbar, die Scheide und das Para- 
metrium muß frei sein. Das hat Herr Henkel noch besonders betont. 
Ich habe eine große Anzahl — 37 Fälle radikal und 39 Fälle konservativ —, 
also im ganzen 76mal vaginal operiert und bevorzuge natürlich die vagi- 
nale Operation in allen Fällen, wo der Tumor derartig ist, daß man 
bequem von unten herankommen kann. In der übermäßigen Ausdehnung, 
von der Herr Straßmann sprach, die vaginale Operation vorzunehmen, 
dagegen möchte ich mich aussprechen. Ebenso muß ich gegen die falsche 
Auffassung der Prognose der abdominalen Operation Front machen. Es 
ist mir sehr oft passiert, daß Frauen mit mittelgroßen Myomen zu mir 
kamen, um meine Meinung über eine eventuelle Operation zu hören. 
Wenn ich mich nun gegen die Notwendigkeit eines operativen Eingriffes 
aussprach, hörte ich dann, daß die Operation von anderen Kollegen emp- 
fohlen worden war mit der Angabe, daß die Operation zwar noch nicht 
unbedingt notwendig sei, daß sie aber jetzt noch von der Scheide aus 
gemacht werden könnte und, wenn das versäumt würde, dann wahrschein- 
lich nach einem oder mehreren Jahren von oben operiert werden müßte, 
und daß das dann ein großes Unglück wäre. Dagegen muß ich opponieren. 


Die Operation von oben gibt — wie Ihnen meine Statistik hier zeigt: 
ich habe 49 Fälle radikal abdominal in einer Reihe operiert ohne Todes- 
fall — keine weniger günstigen Resultate als die vaginale. 


Dagegen verstehe ich den Standpunkt, daß bei ausgebluteten Frauen 
die Einwirkung der abdominalen Operation auf das Herz und auf das 
Nervensystem eine größere ist, so daß man in geeigneten gleichen Fällen 
die vaginale Operationsmethode vorziehen kann. 


Und nun möchte ich mir erlauben, auf die Totalexstirpation ein- 
zugehen. Zunächst einige kleine Berichtigungen. Ich mache den Haut- 
schnitt, nicht den Bauchschnitt, klein. Und ich löse — worauf keiner 
der Herren Diskussionsredner eingegangen ist — die Haut vom Fett- 
gewebe, von der Faszie und im ganzen Umkreise ab; ich bekomme da- 
durch einen etwas größeren Faszienschnitt — worauf ich weniger Wert 
lege — und vor allen Dingen eine enorm verschiebbare Haut. Wenn 
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einer der Herren — ich glaube, es war Herr Henkel — sagte, bei dem 
Morcellement des Myoms werde die Haut gequetscht, so trifft das für 
die von der Faszie abgelöste Haut nicht zu. Meinen kleinen Hautschnitt 
mache ich nicht etwa aus Liebhaberei, sondern weil ich sehe, daß bei 
breiter Eröffnung der Haut in dem Moment, wo ich den Tumor hervor- 
wälze, die Bauchhöhle weit offen liegt und die Därme frei liegen; selbst 
wenn man sie mit Tüchern bedeckt, werden sie gequetscht und abgekühlt. 
Das ist der Hauptgrund für mich, die Bauchhöhle nicht so weit zu er- 
öffnen; 'denn sie wird immer breiter eröffnet, als für den Tumor not- 
wendig ist; haben wir den Tumor heraus, so ist selbst ein kleiner Haut- 
schnitt immer noch zu groß. 


Was das Morcellement betrifft, so habe ich nie die von Péan 
geübten Tumorschnitte ausgeführt, auch niemals, wie Herr Henkel es 
angab, das Myom teilweise herausgeschnitten und einen Teil darin ge- 
lassen. Selbstverständlich muß man nach meiner Ansicht das ganze Myom 
ausschneiden und ausschälen. Und selbstverständlich habe ich nicht mit 
der Hand, sondern mit großen Hakenzangen den Tumor herausgezogen. 
Den Korkzieber anzuwenden halte ich kaum für einen Vorzug. Für den 
Operatenr ist es eine kolossale Anstrengung, mit dem Korkzieher das 
Myom herauszuzieben und, wenn die Stelle, wo er eingesetzt wurde, un- 
günstig ist, ihn herauszudrehen und an anderen Stellen wieder einzusetzen. 
Mit Myzeux kann man hie und da in das Myom hineinfassen, man gibt 
sie den Assistenten und faßt selbst auf einer anderen Seite hinein; das 
gibt eine Bequemlichkeit, die den Korkziehern ganz abgeht. 


Noch eine dritte technische Frage, die Unterbindung der Uterina. 
Die Uterina umsteche ich niemals in Massenligatur; sie ist fast immer 
gut zu fühlen und einzeln zu umstechen; oft durchschneide ich sie und 
unterbinde sie; manchmal fasse und unterbinde ich sie auf der einen 


Seite, amputiere die Cervix und schneide sie dabei auf der anderen Seite 
durch. 


Nun komme ich zu der Bevorzugung der Totalexstirpation vor der 
Amputatio uteri vaginalis. Ich hatte vor mehreren Jahren in einem 
Vortrage gesagt: man darf nur die Totalexstirpation machen, die nur 
gibt gute Resultate. Damals hatte ich als junger Operateur 22 Fälle 
hintereinander so operiert, und zu meinem großen Erstaunen wurden alle 
gesund; ich meinte, das müsse an der Methode liegen. Ich habe mich 
demgemäß selbst bei schwierigen Fällen abgequält, um bei dieser Methode 
zu bleiben. Dann starb aber auch einmal eine so operierte Frau; da 
habe ich es anders versucht, und schließlich habe ich gesehen, daß auch 
die supravaginal Operierten gesund wurden. Die beiden Methoden geben 
ganz gleiche Resultate; die Entscheidung ist mehr eine Frage der Technik; 


einmal ist die Cervix sehr beweglich und die Scheide leicht nachgiebig, 
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dann nimmt man die Portio mit heraus; dann ist vielleicht einmal die 
Cervix weniger beweglich, dann amputiert man, aber ich habe immer 
tief amputiert, um weniger Nähte anlegen zu müssen und eine leichtere 
Blutversorgung zu haben. Je mehr Nähte man anlegen muß, desto länger 
dauert die Operation. Früher haben wir immer angenommen, der Stumpf 
wäre die Ursache der Sepsis; heute wissen wir, daß dies nicht selbst- 
verständlich ist, sondern daß der moderne Chirurg die Operation mög- 
lichst keimfrei machen muß. Wir brennen den Stumpf nicht mehr aus, 
machen keine fortlaufende Katgutnaht mehr; wir nähen ihn mit ein paar 
Knopfnäbten zu. Herr Olshausen legt Wert darauf, daß der Stumpf 
mit dem Blasenperitoneum gut überhäutet wird. Ich habe es früher stets 
so gehandhabt, daß ich das Blasenperitoneum mit Knopfnähten über den 
Stumpf nach hinten heftete, schließlich habe ich es ganz unterlassen, und 
die Frauen sind auch gesund geworden. Man denkt immer, gerade die 
Technik, die man eben übt, ist es, die die Frauen gesund macht, und 
schließlich sieht man: sie ist es auch nicht, es geht auch ohne alle diese 
Technizismen. 

Ich kann also einer Bevorzugung der Totalexstirpation nicht mehr 
das Wort reden; ich amputiere nur deshalb, weil es: mir bequemer ist. 


Ueber die Ausschälung aus dem Beckenbindegewebe habe ich mir 
erlaubt, einige Technizismen vorzutragen; ich fürchte, ich bin nicht richtig 
verstanden worden. Der Hauptwert, den ich auf die Ausschälung des 
Tumors lege, besteht darin, daß ich nicht mehr nach Eröffnung des dem 
Tumor aufliegenden Peritoneums durch einen Schnitt mit der Hand in 
die Tiefe gehe und den großen Tumor herauszuschälen suche, sondern 
daß ich empfehle, wenn ich so sagen darf, den Sack vom Tumor abzu- 
schälen. Im ersteren Falle nämlich kann kein Mensch, und wenn er es 
noch so geschickt macht, den Tumor glatt von der ihn umgebenden Sack- 
membran ablösen. Die Hand verirrt sich, je tiefer sie eindringt, in die 
umgebenden Bindegewebszüge, und es bleibt immer eine zerfetzte Höhle 
zurück. Wenn man aber dieses kleine Kunststück macht, daß man zu- 
nächst aus dem oberen Teile der Geschwulst ein paar Stücke heraus- 
schneidet, so kann man zunächst vorsichtig den Sack zurückschieben, dann 
unter stetem Auszieben des Tumors das ihn umgebende Bett systematisch 
zurückschieben und den Tumor nackt aus dem Sack herausschälen, so 
daß, wenn man den Tumor berausgeschält hat, der restierende Sack gar 
nicht mehr blutet, ausgenonmen die ersten Einschnittwunden, welche 
man mit Klemmen leicht versorgen kann. 

Mit dem, was Herr Straßmann gesagt hat, bin ich ganz ein- 
verstanden: das Zurücklassen der Portio oder seitlicher Teile derselben 
gibt zweifellos der Scheide einen guten Halt, während, wenn man den 
ganzen Uterus herausschneidet, immer eine kraterförmig verengte Scheide 
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resultiert. — Herr Mainzer hat nicht gewußt, daß der Schlauch noch 
zum Instrumentarium gehört. Wenn er sich ein wenig in der Literatur 
umsehen würde, so würde er öfter den Schlauch erwähnt gefunden haben, 
z. B. in der ersten Veröffentlichung von Hofmeier über die Myome, wo 
eine ganze Reihe von subperitonealen Myomen fast alle mit dem Schlauch 
operiert worden sind. Ich muß auch sagen, wenn ich auch den Schlauch 
nicht mehr anwende, so liegt er trotzdem bei großen Myomoperationen 
für alle Fälle bereit. 


II. Vortrag des Herrn Bab: Ueber die kongenitale Syphilis 
und die Spirochaete pallida (mit Demonstrationen). 

Der Vortrag wird wegen vorgerückter Zeit abgebrochen und 
soll in der nächsten Sitzung fortgesetzt werden. 


Einladung. 





Der XII. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie 
findet in diesem Jahre vom 21.—25. Mai in Dresden statt. 

Die Sitzungen werden Vormittags von 8—12! Uhr und Nach- 
mittags von 2—4 Uhr in der Aula der Kgl. Technischen Hochschule 
abgehalten, die Demonstrationen am Donnerstag vormittag in der 
neuen Kgl. Frauenklinik, woran sich die Besichtigung derselben 
schließen wird. 


Als Gegenstände der Verhandlung waren bestimmt: 


1. Indikation, Technik und Erfolge der beckenerweiternden 
Operationen. 


2. Die Asepsis bei gynäkologischen Operationen. Kranke, welche 
von Mitgliedern der Gesellschaft vorgestellt werden sollen, 
können in der Kgl. Frauenklinik nach vorheriger Anmeldung 
Aufnahme finden. 


Gleichzeitig wird am Dienstag, den 21. Mai Nachmittags 4 Uhr, 
die „Vereinigung zur Förderung des Hebammenwesens“ eine Sitzung 
abhalten, für welche regste Teilnahme erwünscht ist. 

Da wegen der gleichzeitigen Tagung anderer wissenschaftlicher 
Gesellschaften und wegen allgemeinen Fremdenandranges Dresden in 
der Pfingstwoche sehr stark besucht ist, so werden die Mitglieder 
und Teilnehmer des Kongresses hiermit dringend ersucht, sich Woh- 
nung in den Hotels rechtzeitig bestellen zu wollen. 

Eine große Zahl von Hotels, sowie die Kgl. Technische Hoch- 
schule liegen in unmittelbarer Nähe des Hauptbahnhofes. 

Auskunft wird gern Herr Dr. Weindler, Sidonienstr. 14 I, 
erteilen. 


Der Vorstand der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie: 


Leopold, Werth, 
1. Vorsitzender. 2. Vorsitzender. 
Winter. Döderlein, 
stellvertr. Kassenführer. 
Pfannenstiel, Weindler (Dresden), 


1. Schriftführer. 3. Schriftführer. 
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Chemische Fabrik, Darmstadt. 





Dionin, 
j ionin, 
in Wasser mit neutraler Reaktion leicht lösliches Morphinderivat, 


ohne die Nebenwirkungen des Morphiums. Vorzügliches Analgetikum 
und Sedativum bei schmerzhaften Frauenleiden. 


Fib 

e 

ibrolysin, 

eine neue Thiosinamin -Verbindung, gebrauchsfertig in Ampullen von 
2,3 ccm Inhalt = 0.2 gr. Thiosinamin, zur schmerzlosen intramuskulären 


Injection. 
Paranephrin, 


relativ ungiftiges, reizloses Nebennierenpräparat, erfolgreich ver- 
wertbar bei schweren Blatungen post partum, hämorrhagischer Endo- 
metritis, vesikaler Hämaturie; ferner in Verbindung mit Gocain zur 
Anästhesierung bei Operationen an Vagina und Uterus. | 


Perhydrol, 


Wasserstoffsuperoxyd-Merck, chemisch rein, absolut säure- 
frei; 30 Gewichtsprozente H,O, = 100 Vol.-Proz. Ausgezeichnetes Des- 
infiziens und Antiseptikum von desodorierenden und blutstillenden 
Eigenschaften, deshalb für gynäkologische und geburtshülfliche 
Zwecke besonders geeignet. 


Styptiein 

ypticın, 

in langjähriger, ausgedehnter Anwendung als prompt wirkendes Hämo- 
statikum bei allen nicht auf anatomischen Veränderungen beruhenden 


Uterusblutungen nach Abort und Geburt, insbesondere bei funktionellen 
Blutungen bewährt. 


O 
Tropacocain, 
infolge seiner anästhetischen Potenz und seiner relativen Ungiftigkeit 


bevorzugtes Anästhetikum. Zur Vornahme der medullären Anästhesie, 
insbesondere in der‘ gynükologischen Praxis sehr geeignet. 








Die zahlreichen Originalabhandlungen den Herren Aerzten gratis u. franko. 








das seit 18 Jahren auf das beste bewährte Speeifieum gegen Influenza 
leistet auch ausgezeichnete Dienste bei 


zu reichlicher Menstruation una 
vo Menstruations-Beschwerden 


jedes, auch des klimakterischen Alters. (Dosis: Dreimal täglich 
ein Gramm.) 

Vom Beginne der Menses gebiaucht, übertrifft Salipyrin weit die 
Secale- und Hydrastis-Präparat®, indem es die Dauer und Stärke 
der Menstrualblutung ganz erheblich vermindert. 

Sehr schätzenswert ist dabei zugleich die nervenberuhigende Wirkung 
des Salipyrins, das frei von schädlichen Nebenwirkungen ist. 


Eingehende Untersuchungen in den Fıauenkliniken von Professor Dr. 
Löhlein-Giessen f, Professor Dr. Martin-Berlin und Privatdozent 
Dr. Beuttner-Genf u. a. haben die Bedeutung des Salipyrins bei 
Gebärmutterblutungen bestätigt. 
Proben und Literatur kostenlos zu Diensten. 


Chemische Fabrik von J. D. RIEDEL A.-G., Berlin N. 39. 


TRETE BIETE BEER EE A DLTEETEER: 
Ein Naturschatz von Weltruf. 


Von der ärztlichen Welt mit Vorliebe und 
in mehr als 1000 Gutachten empfohlen. 


"Dnxlebners 
Ditterminsser 
Hunyadi Janos 

Das mildefte, angenehmfte, zuverläffigite. 


„Hunyadi Janos hat in Folge seiner stets gleichmässigen 








Zusammensetzung die verlässlichste Wirkung und verdient daher _ 


besondere Beachtung in der ärztlichen Praxis.“ 
Prof. Dr. Arpad Bókai, Budapest, 
Professor der Pharmakologie an der k. Universität. 
mahine: Andreas Saxlehner, Budapest, 
kais. österr. u. königl. ung, Hoflieferant. 
Käuflich in allen Mineralwasserhandlungen und Apotheken. 
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